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LISTB  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  IX 

1884.  Durand-Fardel  (R.),  faubourg  St-Honoré,  166,  Paris. 

1885.  Gilbert,  rue  Delaborde,  6,  Paris, 
1890.  Grandmaison,  hôpital  Cochin,  Paris. 
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1889,  Reboul,  cours  Pierre-Puget,  43,  Marseille. 
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1876.  AuGER,  Bolbec  (Seine-Infériem^e). 

1888.  Bases,  Faculté  de  Médecine,  Bucharest. 
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1882.  Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

BoÉCHAT,  Bonfol  (canton  de  Berne)  (Suisse). 
1889.  BoiFFiN,  rue  Voltaire,  11,  Nantes. 
1876.  BoissiER,  rue  Salnt-Honoré,  217,  Paris. 
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1879.  Brun, rue  de  la  Bienfaisance,  39,  Paris. 
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1882.  Larabrie  (E.  de),  rue  du  Gigant,  Nantes  (Loire-Iuf'"). 

1885.  Large  AU,  Niort  (Deux-Sèvres). 
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Séance  du  3  janvier  1890 
Présidence  de  M.  Netter 


Diabète  maigre  et  aigu.  —  Tuberculose  pulmonaire  an- 
térieure. —  Lithiase  du  pancréas.  —  Oblitération  du 
canal  de  Wirsung,  par  M.  G.  Bouisson,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ringuet,  Jean,  âgé  de  36  ans,  maçon,  entre  le  5  décem- 
bre 1889  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Rigal.  Pas  d'anté- 
cédents héréditaires  nets.  Le  malade  a  eu  un  frère  mort  de  maladie 
de  poitrine  à  32  ans.  Antécédents  personnels.  Lui-même  a  eu 
une  pleurésie  droite  en  1887,  probablement  sèche,  car  il  ne  fut  soigné 
que  quinze  jours  dans  le  service  de  M.  Damaschino.  En  juin  1889  il 
eut  des  hémoptysies  pendant  deux  jours.  Le  malade  est  d'ailleurs 
alcoolique. 

A  l'auscultation  on  trouve  des  signes  très  nets  de  tuberculose  pul- 
monaire :  à  gauche  respiration  rude  ;  quelques  râles  sous-crépitànts  à 
la  fin  de  la  respiration.  Un  peu  de  rudesse  en  arrière.  A  droite  rudesse 
inspiratoire,  râles  sous-crépitants. 

De  plus  le  malade  raconte  avoir  beaucoup  maigri  depuis  environ  six 
semaines,  époque  à  laquelle  il  s'aperçut  qu'il  urinait  souvent  et  beau- 
coup. La  soif  augmenta  à  la  même  époque  ainsi  que  Tappétit.  L'urine 
laissait  quelques  taches  raides  sur  la  chemise  et  empesait  le  pantalon. 

Actuellement  il  rend  de  huit  à  dix  litres  d'urine  par  jour.  Ces  uri- 
nes sont  très  claires.  Elles  contiennent  une  grande  quantité  de  sucre 
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Les  fonctions  génitales  '  sont  complètement  abolies.  Le  malade  a 
des  étourdissements,  des  bourdonnements  d'oreilles. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  avec  diabète,  la  tubercu- 
lose étant  antérieure,  s'impose.  L'amaigrissement  considérable  du 
malade,  succédant  seulement   aux  premiers  signes  du  diabète,  fait 

Î>enser  de  plus  à  un  diabète  maigre  aigu,  avec  lésion  du  pancréas  ; 
e  pronostic  est  très  réservé. 

Traitement.  Arséniatede  soude  0,001 ,  carbonate  de  lithine  0,03  pour 
une  pilule,  4  par  jour. 

5  décembre.  Les  urines  rendues  en  24  heures  atteignent  dix  litres. 
Il  y  a  55  grammes  de  sucre  par  litre. 

10  décembre.  L'amaigrissement  continue.  Les  signes  de  tuberculose 
augmentent  pour  ainsi  dire  à  vue  d^œil.  Il  y  a  de  la  broncho-pneu- 
monie très  nette  du  côté  droit.  ^ 

Maux  de  tête,  étourdissements  dans  toute  la  durée  de  l'après-midi. 

Belladone 0,01 

Opium 0,03 

pour  une  pilule  :  trois  par  jour.  Pain  de  gluten.  Diète  carnée. 

Le  12.  Réduction  de  deux  litres  de  la  quantité  d'urine.  On  porte 
à  0,02  centigr.  la  dose  de  belladone. 

Le  13.  Le  malade  perd  l'appétit.  Il  tousse  et  crache  la  nuit.  Affai- 
blissement considérable. 

Le  23.  A  l'auscultation,  dissémination  des  phénomènes  pulmonaires. 
L'urine  a  diminué  de  quantité,  mais  le  malade  souffre  beaucoup  du 
côté  droit  où  l'on  constate  des  signes  de  pleurésie  sèche.  Il  ne  mange 
ni  ne  dort.  Il  sue  beaucoup  et  l'amaigrissement  est  extrême. 

Le  25.  Mort  du  malade. 

Autopsie  le  26  décembre.  Lésions  très  étendues  de  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  dans  les  deux  poumons.  Gavernule  ancienne 
au  sommet  droit. 

Cœur  petit  mais  sain.  Reins  intacts.  Rate  intacte.  Foie  gros, 
d'apparence  saine,  mais  pesant  1960  grammes. 

Les  pneumogastriques  sont  enserrés  dans  les  ganglions  du  médias- 
tin  qui  les  compriment  évidemment.  Ces  ganglions  sont  gris  et  il  est 
très  difficile  de  les  détacher. 

Cerveau  indemne.  On  note  un  peu  d'hyperhémie  du  bulbe. 

Mais  le  pancréas  est  surtout  atteint.  Il  est  dur,  résistant  sous  le 
doigt  et  crie  sous  le  scalpel.  Son  volume  n'est  pas  altéré. 

On  sent  manifestement  sous  le  doigt  des  concrétions  calcaires  le 
long  du  canal  de  Wirsung. 

En  ouvrant  celui-ci  dans  sa  partie  d*origine  il  s'écoule  un  liquide 
analogue  à  une  salive  gluante  et  épaisse  chargée  de  petits  flocons 
blancs,  gros  comme  une  tète  d'épingle.  Le  calibre  du  canal  est  ma- 
nifestement augmenté.  En  arrière  vers  la  pointe  on  voit  des  petites 
concrétions  calcaires  dans  l'intérieur  du  canal.  Si  on  essaye  de  cathé- 
tériser  le  bout  intestinal,  on  bute  vers  la  partie  moyenne  du  canal 
contre  un  obstacle  également  formé  par  un  calcul  plus  volumineux 
mesurant  un  tiers  de  centimètre  et  obstruant  complètement  la  lu- 
mière du  canal,  ce  qui  explique  le  reflux  du  liquide  mentionné  plus 
haut  et  la  dilatation  de  ce  canal. 
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Dans  la  tête  du  pancréas  on  trouve  encore  quelques  concrétions 
calcaires,  mais  de  volume  plus  petit. 

RÉFLEXIONS.  —  En  somme,  ce  fait  de  diabète  aigu  maigre 
parait  bien  rentrer  dans  la  catégorie  des  cas  si  bien  décrits 
et  mis  en  lumière  par  notre  maître  M.  Lancereaux  (1).  Cette 
observation  vient  s'ajouter  aux  quatorze  faits  publiés  par 
lui,  aux  observations  de  Lapierre  (de  Sedan),  de  Guelliot  (de 
Reims),  de  Notta  (de  Lisieux). 

On  sait  que  Bright,  Frerichs,  Harley  ont  rapporté  des 
cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas  présentant  des  phéno- 
mènes du  genre  de  ceux  qui  caractérisent  le  diabète  maigre. 

De  plus  au  congrès  de  Baie  (2)  de  Tannée  dernière  deux 
savants,  Minkowski  et  von  Mering  (de  Strasbourg)  ont 
encore  insisté  sur  le  diabète  qui  suit  Textirpation  complète 
du  pancréas  chez  les  animaux.  On  sait  que  ces  auteurs  con- 
sidèrent comme  secondaires  les  lésions  nerveuses  et  autres 
trouvées  à  Tautopsie, 

Chez  notre  malade  Tamaigrissement  était  trop  considéra» 
ble  (quarante  livres  en  six  semaines)  pour  pouvoir  être  mis 
sur  le  compte  de  la  tuberculose  toute  seule,  et  il  y  avait  par 
le  fait  suppression  complète  de  la  fonction  pancréatique,  les 
canaux  étant  complètement  oblitérés  non  seulement  au 
milieu  du  canal  principal,  mais  encore  au  niveau  de  la  têle 
du  pancréas. 

M.  PiLLiET.  —  La  glande  présente  encore  un  grand  nombre 
de  grains  glandulaires  faciles  à  voir  ;  il  est  probable  que  ces 
productions  calculeuses  ou,  du  moins,  l'oblitération  des 
canaux  était  récente  ;  car  dans  les  cas  anciens  les  acini  dis^ 
paraissent  par  atrophie.  Les  expériences  de  Minkowski  et 
von  Mering  qu'a  rappelées  M.  Bouisson  ont  besoin  d'être 
reprises  ;  car  M.  Rémy  n'a  pas  obtenu  de  résultats  confir- 
matifs« 

M.  Chaput.  — L'ablation  du  pancréas  ne  peut  réussir  che^ 
certains  animaux,  chez  le  chien  par  exemple;  dans  des  expé- 
riences que  j'ai  entreprises  avec  M.  Raymond  je  me  suis  assuré 
qu'on  ne  pouvait  l'enlever  sans  faire  une  large  section  du 
mésentère  ;  il  en  résulte  une  gangrène  partielle  du  duodé-* 

(1)  Bulletins  dé  V  Académie  de  médecme,  1877  et  1888^ 

(2)  Semaliie  viédlcale,  18  septembre  1889, 
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',  num,  OU  bien  il  faut  réséquer  partie  du  duodénum  :  toutes 

ces  interventions  rendent  la  survie  impossible. 

M.  Netter. —  Il  faut  enregistrer  ces  cas  de  diabète  pan- 
créatique, mais  on  ne  saurait  considérer  leur  pathogénie 
comme  établie. 

Dégénérescence  athéromateuse  de  Taorte.  —  Rupture 
5^  ^  de  Taorte  abdominale.  —  Épanchement  sanguin  dans 

C  '  la  plèvre  gauche.  — Mort  lente,  par  M.  Caussade,  interne 

:^-  des  hôpitaux. 

^  ;  Le  nommé  L.,  âgé  de  66  ans,  entre  le  29  novembre  1889  dans  le 

\  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy.  Il  présente  un  œdème  généra- 

^-  ;x  lise,  très  marqué  surtout  aux  membres  inférieurs  et  au  scrotum.  Il  a 

:•  ^        une  dyspnée  et  une  oppression  excessives.  Son  cœur  est  gros,  il  bat 

dans  le  7®  espace  intercostal.  Ses  battements  sont  tumultueux  ;  ce- 
pendant on  distingue  un  bruit  de  galop  très  net.  Toutes  les  artères 
sont  llexueuses  et  l'ondée  sanguine  qui  arrive  avec  force  les  soulève 
violemment.  Œdème  du  poumon,  des  deux  côtés  et  dans  toute  leur 
étendue.  Les  urines  sont  rendues  en  petite  quantité  et  contiennent  de 
l'albumine  à  flots.  Le  diagnostic  s'impose  :  artério-sclérose  générali- 
sée.  Le  malade  présente  en  outre  sur  tout  le  corps  une  éruption  squa- 
meuse qu'il  porte  depuis  quelques  années:  dermatite  exfoliatrice.  Le 
début  de  la  maladie  ne  peut  être  indiqué.  Mais  interrogé,  le  malade 
nous  répond  d'une  façon  très  nette  qu'il  a  eu  «  une  fluxion  de  poi- 
trine »  il  y  a  3  semaines  à  l'hôpital  Lariboisière.  Il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  doute  sur  cette  affection  qui  a  duré  7  jours,  qui  est  survenue 
brusquement  par  un  grand  frisson  et  pendant  la  durée  de  laquelle  il 
a  rendu  des  crachats  couleur  «  noyau  de  pêche  ». 

Le  malade  s'est  plaint  pendant  la  durée  de  son  séjour  dans  le  ser- 
vice qui  a  été  de  3  jours  d'une  douleur  de  côté  siégeant  à  gauche 
à  la  base  du  thorax. 

Notre  attention  n'a  pas  été  appelée  particulièrement  de  ce  côté. 
Cette  constatation  faite  rétrospectivement  a  sa  valeur  à  cause  des 
révélations  de  l'autopsie. 

Le  matin  à  la  visite  le  malade  a  été  trouvé  inanimé  dans  son  lit. 
La  veille  de  sa  mort  un  seul  symptôme  s'était  exagéré  :  la  dyspnée, 
laquelle  pendant  24  heures  avait  pris  un  caractère  très  prononcé.  Le 
malade  grognait  constamment  et  sa  voix  était  entrecoupée,  hale- 
tante. 

Le  malade  étouffait  mais  n'asphyxiait  pas.  Cet  accès  avait  duré 
toute  la  journée  et  une  partie  de  la  nuit, 

A  l'autopsie,  aussitôt  le  sternum  enlevé,  nous  avons  trouvé  dans 
la  plèvre  gauche  un  énorme  caillot  rouge,  rutilant,  recouvrant  le  cœur 
qu'il  repoussait  du  côté  droit,  à  quelques  centimètres  du  bord  droit  du 
sternum,  comme  dans  un  épanchement  pleural  de  3  litres.  Le  poumon 
gauche  emprisonné  dans  ce  caillot  était  tassé  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale.  Ce  caillot  s'est  enlevé  d'un  seul  bloc  et  au  fond  de  cette 
sorte  de  plaie  nous  avons  aperçu  l'aorte  présentant  un  orifice  linéaire 
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déchiqueté,  de  2  à  3  cent.,  permettant  un  écariement  de  3  cent.,  et 
dont  les  lèvres  étaient  affaissées  sur  elles-raême?.  Un  caillot  rouge 
était  à  cheval  sur  cet  orifice  et  ne  l'obstruait  pas.  Cet  orifice  siégeait 
à  4  à  6  cenlim.  au-dessus  du  diaphragme. 

L'aorte  a  été  aussitôt  enlevée.  Elle  n'est  que  légèrement  dilatée,  et 
cette  dilatation  est  égale  dans  toute  l'étendue  de  son  parcours,  jusqu'à 
sa  bifurcation.  Les  plaques  d'athérome  qui  la  tapissent  sont  si  nombreu- 
ses qu'elles  forment  une  cuirasse  à  peu  près  ininterrompue.  Elles  sont 
toutes  du  même  âge  et  sont  aussi  larges  et  aussi  étendues  à  l'origine 
qu'à  la  terminaison  de  l'aorte.  Le  siège  de  la  perforation  est  repré- 
senté par  une  poche  qui  a  le  volume  d'une  noix.  Vue  extérieurement 
elle  a  exactement  l'aspect  d'un  petit  ballon  en  caoutchouc  qui  aurait 
été  crevé.  La  fente  est  exactement  linéaire;  les  bords  recroquevillés 
laissent  voir  au  fond  de  la  plaie  la  tunique  interne,  l'externe  et  la 
moyenne  ayant  subi  une  sorte  de  rétraction.  Pas  d'infiltration  entre  ces 
tuniques.  Cette  plaie  siège  exactement  sur  la  partie  la  plus  mame- 
lonnée de  la  sphère  anévrysmale.  Vue  par  la  face  interne  l'anévrysme 
a  l'apparence  d'un  orifice  naturel  serré  par  un  sphincter  en  pleine 
tonicité,  tant  les  contours  de  Torifice  sont  parsemés  de  plis  radiés 
convergeant  vers  le  contre.  L'orifice  est  assez  large.  Il  permet  l'intro- 
duction de  la  pulpe  du  petit  doigt  qui  pénètre  dans  une  cavité  dont 
les  parois  sont  entièrement  molles,  et  ont  l'élasticité  du  caoutchouc 
auquel  nous  la  comparions  tout  à  l'heure. 

Cœur  gros,  hypertrophié,  volume  double  de  l'état  normal,  dur  à  la 
coupe.  Les  reins  sont  petits,  réduits  de  moitié,  adhérents  en  entier  à 
leur  capsule,  parsemés  de  kystes,  et  leur  substance  corticale  a  à  peu 
près  disparu.  Sur  l'un  d  eux  on  constate  à  la  partie  moyenne  un  véri- 
table eflondrement  du  tissu  rénal. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  il  ya  eu  rup- 
ture de  l'aorte  sur  une  poche  anévrysmale;  mais  cette  poche 
anévrysmale  mérite  d'attirer  notre  attention. 

Dans  cette  aorlite  qui  présente  la  plupart  des  caractères  de 
la  maladie  de  Hodgson  :  la  terminaison  esta  remarquer.  Le 
dernier  terme  de  la  dégénérescence  athéromateuse  c'est  Téli- 
mination,  par  voie  d'ulcération,  du  dépôt  athéromateux.  Le 
foyer  s'évacue  tantôt  par  une  simple  fissure,  tantôt  par  un 
ulcère  ;  puis  le  sang  décolle  les  tuniques  de  l'aorte  en  les  dis- 
séquant ;  il  ne  reste  plus  que  la  tunique  celluleuse  et  on  voit 
se  produire  un  anévrysme  disséquant  ou  faux  consécutif  ou 
une  rupture  immédiatement  mortelle.  Dans  notre  observa- 
tion rien  de  semblable.  La  paroi  artérielle  a  cédé  sur  une 
étendue  de  4  à  5  centimètres  et  au  lieu  de  constituer  une 
fissure  il  s'est  produit  une  légère  dilatation.  L'anévrysme  au 
lieu  d'être  disséquant  s'est  rompu  et  l'épanchement  sanguin 
dans  la  plèvre  s'est  fait  en  plusieurs  heures,  12  heures  au 
minimum.  Pour  expliquer  cette  survie  survenant  après  la 
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rupture  des  tuniques  de  Taorte  M.  Pilliet  a  réuni  ces  temps 
derniers  {Bidlet.  de  la  Soc,  anat.^  juillet  1889),  tous  les  -cas 
de  mort  dus  à  la  perforation  de  l'aorte  et  dans  les  cas  qu'il  a 
consultés  et  examinés  il  a  constaté  une  infiltration  sanguine, 
entre  les  tuniques  moyenne  et  externe  qui  rigidifie  le  vais- 
seau qu'elle  renforce,  pour  ainsi  dire.  Pareil  fait  n'a  pas  été 
observé  par  nous. 

Il  n'y  avait  dans  notre  cas  ni  infiltration  sanguine  en- 
tre les  tuniques  artérielles  ni  entre  le  feuillet  pleural  et  le 
vaisseau.  Peut-être  faut-il  admettre  une  rupture  lente,  une 
suffusion  du  sang  se  faisant  en  nappe,  en  bavant. 

Et  nous  serions  tenté  de  rapprocher  de  notre  cas  un  autre 
où  Tépanchement  a  été  surpris  au  moment  de  sa  produc- 
tion. L'aspiration  pratiquée  aussitôt  ramena  un  sang  ruti- 
lant qu'elle  ne  put  tarir.  Le  malade  mourait  3  heures  après. 


■tr.  • 


Séance  du  10  janvier  1890. 


Présidence  de  M.  Tuffier 


Deux  cas  de  rétention  placentaire.  —  Examen  histolo- 
gique,  par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux  (1). 

Obs.  L  — Rétention  datant  de  deux  mois.  Hémorrhagies. 

h.  R.,  36  ans,  blanchisseuse,  entre  le  12  mars  1889,  saUe  Chas- 
saignac,  no  1,  à  Thôpital  Laënnec. 

La  malade  n'accuse  pas  d'antécédents  pathologiques  ayant  une 
valeur  quelconque,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme. 

En  1874,  elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois,  toutes  ses  gros- 
sesses et  accouchements  furent  réguliers  pour  les  7  premières  fois. 

En  juillet  1888,  elle  devint  enceinte  pour  la  8^  fois,  mais  fit  une 
fausse  couche  de  quelques  mois  pour  laquelle  elle  resta  15  jours  au 
lit.  L'accident  n'eut  pas  d'autres  conséquences.  Le  9  novembre  1888, 
elle  devint  enceinte  pour  la  9®  fois. 

Deux  mois  après  elle  faisait  une  fausse  couche  sans  accidents  bien 
nets  tout  d'abord,  mais  depuis  le  25  janvier  1889  elle  est  prise  d'hé- 
morrhagies  qui  ne  s'arrêtent  que  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

A  Ventrée,  cette  femme  est  pâle,  profondément  anémiée,  d'un  teint 
jaunâtre  comme  dans  les  anémies  graves.  Peu  d'amaigrissement.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines. 


(1)  Observation  rédigée  sur  les  notes  de  M.  Rehlaud,  interne  du  service. 


vulve  1res  agrandie,  sans  déchirure  du 
le  col  largement  dilaté,  comme  une 
Il  y  a  une  dËchinire  a  gauche,  la  lèvre 
■p.  postérieure  est  recouverte  par  une 
l'orifice  et  qui  présente  les  caracti^res 
mtaires. 

(  on  trouve  une  tuméfaction  répondant 
rus  est  volumineux  et  peu  mobile. 
,  des  deux  cfllés,  les  tuméfactions  for- 
i  descend  aussi  bas  que  le  col,  la  droite 

a  tumeur  intra-utérine  à  l'aide  de  la 
n  fragment  ayanU'apparence  docoty- 
formée,  intra-nlérioe  et  lainpons  \'agi- 
i([ucs;  la  malade  sort  le  18  mars  très 

décrit  â  la  suite  de  la  seconde  observa- 


rois  mois,  rétention  intra-utérine 
7endant2  mois.  —  Extraction  arli- 
rt  sans  accidents  septiques. 
nagére,  entre  le  14  février  1889,  sallo 

;idièrement,  elle  a  eu  6  grossesses  nor- 
il  y  a  3  ans.  s'est  terminée  par  une 
li.  Leucorrhée  habituelle. 


le  5*  mois  les  mouvements  ne  s'étaient 
prise  vers  cette  date  d'une  métrorrha- 
B  elle  consulta  une  sage-femme  qui  lui 
6  couche.  Cependant  la  malade  déclare 
ts  ;  aucun  fœtus  ni  débris  d'œuf  n'a  été 
<our  des  douleurs  abdominales  et  lom- 
auséeSj  céphalalgie.  Pas  d'amaigrisse- 
laincK  les  pertes  n'ont  pas  reparu, 
réciable  du  côté  de  l'abdomen  à  l'ins- 

estdans  l'axe  du  vagin,  peu  abaissé, 
isse  passer  la  pulpe  du  doigt. 

est  amincie,  la  paroi  antérieure  est 
;stement  indurée. 

eiïacé,  on  y  perçoit  une  tumeur  dure 
'ait  avec  le  col  utérin  un  angle  ouvert 

lostérieurs  sont  très  libres. 

mve  l'utérus  angnicnté  de  volume,  peu 

«S^mcntalion  de  volume  portant  sur  la 
atérus  et  qui  donne  la  sensation  d'un 
!  pigeon  inclus  dans  celte  paroi. 
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Le  23  /"éuner  1889.  Sous  le  chloroforme  je  fais  aux  ciseaux  une  inci- 
sion bilatérale  du  col  sur  une  hauteur  de  3  cent.,  suivie  d'un  débride- 
ment  bilatéral  au  bistouri  de  l'orilice  interne.  Ce  dernier  est  enfin 
dilaté  avec  un  dilatateur. 

Au  toucher  utérin  on  trouve  une  cavité  presque  vide  avec  la  sensa- 
tion d'une  masse  molasse  tout  au  fond.  Avec  la  curette  tranchante  on 
déchire  une  partie  remplie  de  sang  modifié,  puis  on  retire  un  gros 
placenta  avec  un  fœtus.  Celui-ci  présente  une  tête  énorme  et  une 
main  bote. 

Tamponnement  iodo formé  intra-utérin. 

Les  jours  suivants  la  température  ne  dépasse  pas  350,5,  mais  il  y  a 
des  vomissements  répétés  avec  adynamie.  Le  26  /et* ne?%  je  remplace 
la  gaze  iodoformée  par  des  bandelettes  de  gaze  phéniquée.  Les  vomis- 
sements diminuent.  Le  1®»'  mars,  un  purgatif  évacue  des  matières 
abondantes  et  fétides. 

A  partir  du  3  mars,  les  vomissements  reprennent,  la  langue  se 
sèche,  la  température  descend  à  36°.  Il  y  a  de  l'odeur  gangreneuse  de 
l'haleine  avec  adynamie  profonde  et  angoisse  ;  pas  d'albumine  dans 
l'urine. 

Mort  le  8  mars. 

A  I'autopsie.  —  Rien  dans  l'utérus,  ni  dans  les  viscères  ;  cepen- 
dant les  reins  sont  pâles  et  petits  et  le  foie  jaunâtre. 

Vexamen  histologique  de  ces  deux  observations  m'a  donné  des 
résultats  identiques.  Le  tissu  du  placenta  à  la  coupe  est  dur,  sclérosé, 
avec,  par  places,  des  infiltrations  sanguines,  tendues. 

Histologiquement  on  constate  que  le  nombre  des  villosités  est  con- 
sidérablement diminué.  En  revanche,  leur  volume  est  doublé,  quin- 
tuplé, déiuiplé  même. 

On  trouve  à  la  périphérie  des  villosités  une  couronne  très  petite 
d'épithélium  aplati  avec  petits  noyaux.  Dans  leur  épaisseur,  pas  trace 
de  vaisseaux.  La  grande  masse  du  tissu  est  formée  de  libres  conjonc- 
tives se  colorant  mal  au  picro-carmin.  Quant  aux  cellules,  dans  les 
petites  villosités  elles  sont  aplaties,  allongées,  anguleuses,  mal  colo- 
rées et  sans  noyaux.  Elles  ressemblent  aux  cellules  cartilagineuses 
atrophiées  des  corps  étrangers  articulaires  libres  dans  l'articulation. 

Dans  les  grosses  villosités  on  trouve  des  masses  très  serrées  d'énor- 
mes cellules  mesurant  30,  60,  ou  100  fx  qui  ont  les  caractères  des 
cellules  déciduales.  Elles  sont  faiblement  colorées  en  rose,  et  forte- 
ment granuleuses,  sans  noyau  bien  net. 

Il  existe  encore  du  sang  dans  les  lacs  sanguins. 

RÉFLEXIONS.  —  Ces  deux  observations  montrent  donc  qu'a- 
près un  avortement  ou  la  mort  du  fœtus  le  placenta  peut 
continuer  à  vivre.  Il  présente  des  modifications  de  structure 
telles  que  :  oblitération  des  vaisseaux,  transformation  con- 
jonctive du  stroma  des  villosités,  atrophie  de  certaines  cel- 
lules, hypertrophie  de  certaines  autres. 

La  vie  de  ce  tissu  à  vitalité  amoindrie  ne  paraît  pas  devoir 
persister  indéfiniment;  de  là  résulte,  à  un  moment  donné, 
des  accidents  septiques  ou  des  bémorrhagies. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  plu3  prudent  est  donc 
d'enlever  les  annexes  fœtales,  aussitôt  le  diagnostic  de  réten- 
tioQ  confirmé.  C'est  d'ailleurs  la  doctrine  soutenue  par  Dolé- 
ris. 

Anérrysme  sacciforme  de  la  premiëre  portion  de  la 
crosse  aortique.  —  Ectasie  considérable  des  deux 
autres  portions.  —  Emprisonnement  du  nerf  pneumo- 
gastrique et  du  récurrent  gauches  dans  du  tissu 
scléreux  très  dur.  —  Alternatives  de  paralysie  et  de 
contracture  de  la  corde  vocale  gauche.  —  Phénomè- 
nes d'angine  de  poitrine.  —  Mort  subite  pendant  le 
sommeil, par  M.  A.  Marius  Potu.Ai.iON,  interne  des  hôpilaiix. 

L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  communi- 
quera la  Société  anatomique,  nous  semble  offrir  plusieurs 
côtés  intéressants  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique, 
surtout  au  point  de  vue  des  relations  que  Ton  peut  établir 
entre  la  nature  de  certains  symptômes  et  la  nature  des  alté- 
rations  anatomiques.  ~ 

Thiébault,  C,  âgé  de  58  ans,  boulanger,  entre  le  8  novembre  1889 
à  l'hôpital  Latinnec,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Ferrand,  salle  Cru- 
veilhier,  u'  6. 

Cet  homme  se  présente  à  la  consultation  pour  un  enrouement  et 


la  région  slernale. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  grand-père  est  mort  à  83  ans  de 
morl  subite.  Le  père, à  la  suite  d'une  violente  colère,  meurt  subitement 
à49  ans  ;  à  l'autopsie  on  constate  une  rupture  du  cœurf'^)  nous  dit  le 
malade.  Il  a  deux  frères  de  60  et  65  ans  bien  portants,  ayant  chacun 
une  nombreuse  famille  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Aucunemaladied'enfance.AISansil 
s'engage  et  part  pour  l'Algérie  oCi  il  contracte  les  fièvres  intermitten- 
tes, i|Ui  durent  pendant  stx  mois. 

Les  nombreux  accès  fébriles  qu'il  éprouve,  sont  très  violents;  on 
l'oblige  à  rentrer  en  France  et  aussitôt  les  accès  de  lièvre  disparais- 
sent complètement.  Depuis  cette  époque  il  n'a  jamais  plus  été 
malade. 

Dans  l'histoire  pathologique  de  ses  antécédents  personnels,  nous  ne 
trouvons  pas  de  syphilis,  pas  de  symptômes  bien  marqués  d'intoxica- 
tion alcoolique;  d  ailleurs  le  malade  dit  très  franchement  n'avoir 
piesque  jamais  fait  usage  de  vin  et  de  liqueurs;  il  buvait  seulement 
un  peu  de  bière . 

Il  y  a  deux  ans,  à  l'âge  de  56  ans,  il  entre  à  l'hôpital  pour  des  dou- 
leurs d'estomacet  des  phcnomènesde  bronchite.  Soigné  pendantdcux 
mois,  il  sort,  dit-il,  complètement  guéri.  Ace  moment-là  il  ne  se 
plaignait  pas  du  cœur  et  l'attention  des  médecins  ne  parait  pas  avoir 
été  attirée  de  ce  côté. 
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Au  mois  de  mai  dernier,  il  commence  à  sentir  des  douleurs  der- 
rière le  sternum  ;  par  moments  il  éprouve  comme  une  espèce  de  cons- 
triction,  de  violent  serrement  au  niveau  de  la  gorge  et  de  la  partie 
supérieure  du  thorax  ;  la  nuit  il  sent  parfois  comme  un  poids  qui  Top- 
presse  sur  toute  la  poitrine  ;  il  sent  également  une  douleur  continue 
entre  les  deux  épaules  ;  il  n^éprouve  pas  de  palpitations  de  cœur. 
Jamais  il  n'a  eu  de  difficulté  dans  la  déglutition  des  aliments  solides. 
Souvent  il  ne  peut  dormir  sans  être  assis  et  la  tête  penchée  en  avant. 

Depuis  le  mois  de  juillet,  il  lui  est  arrivé  trois  fois  d'éprouver  brus- 
quement et  à  propos  de  rien  une  douleur  angoissante,  qui  le  prend 
d'abord  à  la  poitrme  derrière  le  sternum,  puis  à  l'épaule  gauche  et 
s'étend  aussitôt  dans  tout  le  bras  correspondant  ;  à  la  façon  dont  le 
malade  raconte  ces  accès  douloureux,  on  ne  peut  douter  de  la  forme 
(Vangor  pectoris  qu'ils  ont  présentée.  D'autres  fois  ce  sont  des 
fourmillements,  des  crampes,  qui  le  tiennent  dans  la  main  et  le  bras 
gauche. 

Depuis  cinq  ou  six  mois,  il  tousse  ;  il  est  pris  par  moments  de 
quintes  de  toux  violente,  «  comme  un  enfant  qui  a  la  coqueluche  », 
dit  le  malade,  mais  il  n'expectore  jamais  que  quelques  mucosités 
claires  et  spumeuses.  En  même  temps  la  voix  a  changé  de  timbre  ; 
elle  est  devenue  rauque,  criarde:  C'est  alors  que  le  malade  s'est 
aperçu  d'une  tuméfaction  de  la  région  droite  du  thorax. 

Tous  ces  symptômes  d'abord  peu  marqués  ont  été  en  croissant  pro- 
gressivement depuis  le  mois  de  juillet  dernier. 

Etat  du  7nalade  à  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  se  plaint  d'oppression 
et  de  douleurs  thoraciques.  Les  mouvements  du  thorax  se  font  régu- 
lièrement; il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  dyspnée,  mais  la  toux 
qu'il  a  eue  ces  jours  derniers  a  déterminé  uue  espèce  d'endolorissement 
de  la  poitrine,  qui  semble  rendre  la  respiration  plus  discrète. 

La  peau  du  thorax  ne  présente  pas  de  coloration  anormale  et  n'est 
recouverte  d'aucune  production  pileuse. 

La  paroi  antérieure  est  irrégulière  :  à  droite  du  sternum  existe  une 
voussure  allongée  de  haut  en  bas,  s'étendant  du  deuxième  espace 
intercostal  à  la  cinquième  côte,  présentant  à  sa  partie  moyenne  une 
largeur  de  quatre  travers  de  doigt  et  demi,  en  dehors  du  bord  droit  du 
sternum.  Cette  voussure  est  animée  de  mouvements  d'expansion  en 
masse  très  perceptibles  à  la  vue.  La  région  cardiaque  parait  au  con- 
traire affaissée,  sans  aucun  mouvement  de  soulèvement  visible. 

À  la  palpation  on  perçoit  encore  mieux  ces  mouvements  d'expan- 
sion, qui  occupent  toute  la  voussure;  ils  sont  plus  nombreux  que  les 
pulsations  de  la  radiale,  et  donnent  à  la  main  qui  explore  une  sensa- 
tion de  mouvements  de  reptation.  On  sent  aussi  un  léger  frémisse- 
ment correspondant  à  la  systole  cardiaque  indiquée  par  le  pouls  des 
carotides. 

On  ne  perçoit  pas  à  la  main  de  mouvements  à  la  région  du 
cœur  :  au  premier  abord  nous  avons  Timpression  d'une  ectopie  car- 
diaque, 

La  percussion  permet  de  délimiter  une  zone  de  matité  très  étendue 
qui  occupe  toute  îa  région  normale  du  cœur  correspondant  au  sternum 
et  toute  la  voussure  anormale  ;  sur  cette  dernière  la  matité  est  absolue, 
tout  à  fait  «  tanquam  percussi  femoris  »,  tandis  qu'au  niveau  du 
cœur  la  matité  est  profonde,  et  par  une  percussion  superficielle  on  a 


!  la  voussure  est  séparée  de  la  mati ta 
'  allongée  transversalcmeot  et  ayant 

es  et  dans  la  région  sus-sti^male,  on 
;alions  anormales.  L'expln ration  de 
'oquc  aucune  douletii,  pas  plus  que 

s  la  région  du  cœur  les  deux  biuits 
«uffle,  ni  au  pretniei  ni  au  second 
on  entend  un  souille  doux,  (orres- 
<n  perçoit  oettententle  ilaiiuenicnt 

;  (tans  les  vaisseaux  du  cou  m  dans 

:  le  tracé  sp h  y grao graphique  pris  le 
I  bien  ses  caractères  il  n  \  a  fns  de 
pouls  de  droite  et  celui  de  gauche. 


la  respiration  est  cependant  légére- 
it  ranque. 

iL'Diation  naturelle,  très  court  ;  dans 
cartilage  tliyroide  est  situé  presque 

neltre  le  malade  dans  le  décubitus 
■iis  dinicUement  le  larvnx  à  un  tra- 
îhelte  sternale.  Celte  iiisposition  est 
naturelle  du  cou,  mais  aussi  elle  est 
Dsse  dilatée  produit  sur  la  trachée  ; 
n  de  la  trachéotomie,  dont  la  néces- 
ins  un  accès  de  dyspnée  laryngée, 
)us(e,  présente  un  état  général  assez 
!s  d'amaigrissement.  Le  faciès  est 
tie  est  presque  complète.  La  cornée 
très  maraué  des  deux  côtés  et  sur 
s  de  mouilications  des  pupilles  ;  la 
iL'C  du  nez  parait  normale  ;  los  dents 
iriées  et  les  antérieures  présentent 
vodte  palatine  el  le  voile  du  palais 
<hi  cou  ne  présentent  aucun  gonfle- 
tres  temporales,  humérales,  radiales 
line  résistance,  sans  être  cependant 
jamais   aucun   œdème  ;  quehjues 
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varices  et  varicosités  aux  deux  jambes  >  pas  de  ganglions  tuméfiés  ; 
ongles  des  orteils  hypertrophiés  et  striés  en  long.  Énorme  hernie 
inguinale  droite  facilement  réductible. 

Toute  la  région  abdominale  est  souple  et  non  douloureuse  à  l'ex- 
ploration. Aucune  cicatrice  ni  sur  la  peau  ni  aux  organes  génitaux. 
L'appareil  digestif  ne  présente  pas  de  troubles  :  bonnes  digestions. 
Le  foie  est  de  volume  normal  ;  la  matité  de  la  rate  est  très  augmentée 
en  hauteur.  Jamais  de  troubles  urinaires.  Les  urines  sont  normales  en 
quantité- et  en  qualité. 

Comme  troubles  nerveux  le  malade  a  eu  quelquefois  des  vertiges  et 
des  éblouissements,  mais  seulement  au  mois  de  juin  quand  il  a  com- 
mencé à  souffrir  de  la  poitrine. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile  dans  le  bras  gauche. 

Cet  ensemble  de  symptômes  permet  à  M.  le  Dr  Ferrand  d'établir 
de  la  façon  suivante  le  diagnostic,  confirmé  par  l'examen  de  son  col- 
lègue M.  le  professeur  Damaschino  : 

Anévrysme  sacciforme  de  la  crosse  de  l'aorte ^  sans  aucune 
altération  des  orifices  du  cœur,  ayant  'pour  cause  une  aortite 
chronique^  liée  à  un  état  arthritique,  compliqué  dHntoxica- 
tion  paludéenne  ancienne. 

Évolution  de  la  maladie.  —  Pendant  le  premier  mois  de-  séjour 
à  l'hôpital,  aucune  modification  ne  se  produit. 

Le  malade  a  éprouvé  seulement  une  fois  le  matin  après  la  visite  un 
accès  fruste  d'angine  de  poitrine  :  il  sent  tout  à  coup  un  engourdisse- 
ment du  bras  gauche  avec  angoisse  précordiale  et  tous  les  jours  suivants 
il  conserve  dans  la  main  gauche  une  espèce  de  crampe. 

Le  malade  se  plaint  souvent  d'être  gêné  pour  respirer,  mais  l'exa- 
men du  thorax  n'indique  pas  de  signes  anormaux. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  il  est  pris  de  dyspnée  intense 
avec  tirage  et  cornage,  et  pendant  plusieurs  jours  il  resie  sous  le  coup 
de  cette  dyspnée  avec  des  variations  dans  l'intensité. 

Il  est  obligé  de  rester  assis  nuit  et  jour,  la  tête  penchée  en  avant; 
de  cette  seule  façon  il  peut  obtenir  quelques  instants  de  repos  et  de 
sommeil. 

Avant  l'apparition  de  cette  dyspnée  intense,  lors  de  son  entrée,  nous 
avions  examiné  le  larynx  et  nous  avions  constaté  les  caractères  suivants  : 

Aucune  modification  dans  la  coloration  de  la  muqueuse,  qui  est 
partout  uniformément  rosée  ;  la  corde  vocale  droite  est  mobile  pen- 
dant la  respiration  et  la  phonation  ;  la  corde  vocale  gauche  est  au  con- 
traire immobile,  éloignée  (en  dehors)  de  sa  position  normale;  elle 
semble  appliquée  fortement  contre  la  paroi  latérale  du  larynx  (para- 
lysie de  la  corde). 

Pendant  les  accès  de  dyspnée  qui  se  sont  présentés  durant  le  der- 
nier mois,  l'examen  laryngoscopique  a  pu  être  de  nouveau  facilement 
pratiqué  et  a  donné  les  renseignements  suivants  :  la  corde  vocale  gau- 
che est  immobile,  son  bord  interne  occupe  la  ligne  médiane  de  la  glotte, 
dont  la  lumière  est  ainsi  diminuée  de  moitié  ;  la  corde  vocale  droite  est 
au  contraire  très  mobile,  animée  de  mouvements  pour  ainsi  dire  con- 
vulsifs  et  par  moments,  sous  l'influence  d'une  contraction  plus  forte, 
elle  vient  s'appliquer  contre  sa  congénère  évidemment  en  con- 
tracture, déterminant  ainsi  une  rapide  occlusion  de  la  glotte  et  une 
dyspnée  inspiratoire  extrême. 
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Ainsi  s'expliquent  ces  accès  de  dyspnée  paroxystique  qu'a 
éprouvés  plusieurs  fois  le  malade  pendant  son  séjour  à  l'hô- 
pital.. Ces  crises  laryngées  étaient  dues  à  la  compression 
violente  du  récurrent,  comme  l'a  montré  l'autopsie. 

Après  une  de  ces  crises  de  dyspnée,  quand  le  calme  fut 
revenu,  M,  le  professeur  Damaschino  voulut  bien  prendre  le 
tracé  simultané  du  pouls  radial  et  des  mouvements  d'expan- 
flion  de  la  lumeur  anévrysmale. 

On  peut  voir  sur  la  âgure  cî-joînte  les  caractères  de  ces 
deux  tracés. 


l'raeé  tim«ltanè  dn  piivts  ralliai  t/raii  et  de»  moiiceaienU  d'exjiaHtinn  //'■ 
lattiBie«r  anètrytiaale.  (Clardiographe  de  Marey.)  —  A,  tracé  des  mou- 
TemeDtB  de  la  tumeur.  —  6,  tmcé  du  pouls  radial  droit. 

Comment  faut-il  interpréter  les  relations  qui  existent 
entre  l'un  et  l'autre  de  ces  tracés  ?  La  situation  de  la  poche 
tout  près  de  l'orifice  aortique  et  avant  l'émergence  des  gros 
troncs  artériels  permet  de  comprendre  la  circulation  qui  se 
fait  dans  la  poche  et  qui  régit  les  mouvements  d'expansion. 
Ce  tracé  montre  que  dans  l'espace  de  temps  d'une  pulsation 
artérielle  il  y  a  deux  pulsations  anévrysmales.  En  effet  le 
cœur  lance  une  ondée  sanguine  ;  la  diastole  de  la  poche  com- 
mence un  peu  avant  la  diastole  artérielle  et  au  moment  où 
l'ondée  sanguine  arrive  à  la  périphérie,  un  affaissement  se 
produit  dans  la  poche,  sans  doute  sous  l'action  de  l'élasticité 
de  ses  parois  ;  mais  elle  subit  tout  de  suite  après  une  expan- 
sion par  le  reflux  du  sang  qui  se  fait  sous  l'influence  de 
l'élasticité  artérielle.  La  poche  s'affaisse  alors  une  seconde 
fois,  pour  subir  aussitôt  une  autre  expansion  sous  l'influence 
d'une  nouvelle  ondée  sanguine  lancée  par  le  cœur. 

Donc  à  chaque  mouvement  du  pouls  la  poche  anévrysmale 
reçoit  deux  ondées  sanguines  l'une  venant  du  cœur,  l'autre 
delà  périphérie-  Ces  deux  impulsions  successives  contre  les- 
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1;;  quelles  doit  lutter  Télasticité  de  ranévrysme,  ne  peuvent 

que  favoriser  doublement  le  développement  de  la  tumeur 


1^-^  anévrysmale. 


Pendant  les  derniers  temps  le  malade  souffrait  continuellement  ou 
de  son  bras  gauche  dans  lequel  il  éprouvait  par  instants  soit  des  en- 
gourdissement, soit  des  douleurs  survenant  tout  à  coup,  ou  bien  de  la 
dyspnée  qui  était  tantôt  laryngée  et  alors  intense,  tantôt  pulmonaire, 
i  moins  intense  mais  plus  durable  ;  tout  cela  sans  phénomènes  cardia- 

è  ;  ques  marqués  et  sans  lésions  apparentes  du  côté  du  poumon. 

27  décembre.  On  trouve  le  malade  mort  dans  son  lit,  occupant  la 
position  qu'il  avait  Thabitudede  prendre  pour  dormir,  assis  et  la  tête 
^|i  appuyée  sur  ses  genoux  relevés. 

l^/y  Autopsie,  faite  24  heui'es  après  la  mort.  La  voussure  thoraci- 

È^/  que  semble  presque  disparue  ;  superficiellement,  après  la  section  de 

fe  ;  la  peau,  le  squelette  costal,  le  sternum  et  les  cartilages  costaux  parais- 

'^f^        ,  sent  intacts. 

Après  l'enlèvement  du  plastron  sterno-chondral  très  adhérent  au 
tissu  cellulaire  du  médiastin,  on  peut  voir,  sur  la  face  postérieure  de  ce 
plastron,  une  dépression  arrondie,  grande  comme  la  paume  de  la 
main,  étendue  de  la  1**  côte  à  la  4"^®   et  empiétant  sur  le  bord  droit 
f'-  du  sternum  qui  est  usé  et  raréfié  à  cet  endroit  ;  la  partie  des  espaces 

5  :  intercostaux  correspondants  est  occupée  par  du  tissu  scléreux  très 

g^  dense,  complétant  ainsi  une  espèce  de  coque  thoracique,  A  cette 

*^  coque  correspond  du  côté  du  médiastin  une  tumeur  anéuî^ysma/e, 

qui  apparaît  maintenant,  très  manifeste,  saillante,  non  recouverte  ni 
par  du  tissu  cellulaire  ni  par  le  poumon. 

Avant  d'explorer  et  de  sortir  les  organes  thoraciques  on  se  rend 
bien  compte  des  rapports  qu'affectent  avec  les  organes  voisins  l'ané- 
vrysme  et  la  crosse  dilatée  :  La  poche  grosse  comme  une  orange, 
ayant  8  centimètres  de  diamètre,  et  située  à  droite  de  la  crosse  de 
l'aorte,  à  laquelle  elle  est  unie  par  un  large  et  court  pédicule  ; 
l^i'V  elle  refoule  à  droite  le  lobe  pulmonaire,  lequel  est  comprimé  et  très 

?•  '  adhérent  en  masse  à  la  phériphérie  de  la  poche  ;   en  bas  elle  est 

entourée  de  tissu  pulmonaire  ;  elle  fait  saillie  dans  le  péricarde  et 
a  comprime  en  partie   l'oreillette  droite  ;  en  haut  et  en  arrière  elle  a 

refoulé  le  tronc  de  la  veine  cave  supérieure,  sans  en  diminuer  le  cali- 
bre et  sans  entraver  la  circulation. 

La  crosse  aorh'que,  bien  que  très  dilatée,  est  recouverte  par  le 
poumon  gauche,  maintenu  sur  sa  face  antérieure  par  des  adhérences 
pleurales  ;  en  les  détachant  la  crosse  apparaît  alors  en  masse. 

Le  larynx  est  très  porté  en  bas  et  en  arrière,  attiré  par  la  ira- 
chée,  qui  elle-même  est  refoulée  en  arrière  et  en  bas  par  Tectasie 
aortique  ;  la  trachée  présente  une  longueur  ordinaire. 

Les  plèvres  ne  contiennent  aucun  épanchemont  ;  les  feuillets  sont 
légèrement  adhérents  à  droite  à  la  partie  antérieure  et  aux  deux  som- 
mets. 

Les  organes  thoraciques  sont  extraits  en  totalité  :  la  colonne  dor- 
sale ne  présente  pas  d'altérations  de  structure  ni  de  conformation. 
La  concavité  antérieure  est  un  peu  plus  marquée  que  d'habitude. 

Les  deux  poumons  sont  très  volumineux,  emphysémateux  par 
places  ;  il  y  a  des  noyaux  fibreux  et  crétacés  dans  le  sommet  droit, 
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traces  manifestes  d'une  tuberculose  ancienne  guérie.  Œdème  aux 
deux  bases,  surtout  à  gauche. 

Aucune  altération  dans  la  mu(iueuse  du  larynx  et  des  bronches.  Les 
deux  cordes  vocales  ont  la  même  situation  et  la  glotte  est  régulière. 

La  trachée  et  la  bronche  gauche  quoique  comprimées  et  tiraillées 
ne  présentent  pas  de  rétrécissements. 

D'une  façon  générale  tout  le  tissu  cellulaire  des  médiastins  est 
épaissi,  plus  ou  moins  induré  ;  les  ganglions  péribronchiques 
sont  noirs,  volumineux,  durs;  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée ils  forment  une  masse  dure,  très  adhérente  à  tous  les  organes 
voisins. 

h'œsophage  est  libre,  sain  dans  toute  son  étendue  ;  tube  digestif 
normal  ;  par  la  moindre  goutte  de  liquide  dans  le  péritoine,  ni  dans 
le  sac  herniaire  ;  foie  petit,  de  coloration  normale  ;  pas  de  calculs 
dans  la  vésicule  biliaire  ;  rate  volumineuse,  diftluente,  à  capsule  sdé- 
reuse  ;  les  reins  sont  petits,  non  congestionnés,  se  décortiquant  un 
peu  difficilement. 

Le  cerveau  est  pâle,  d'apparence  normale  ;  les  artères  cérébrales 
ne  sont  presque  pas  athéromateuses  ;  en  général  toutes  les  artères 
sont  souples,  sans  plaques  d'athérome. 

Dans  le  péricarde  il  n'y  a  aucun  épanchement,  aucune  adhérence, 
aucune  sunusion  sanguine  ou  séreuse  ;  sous  le  feuillet  viscéral,  à  la 
partie  antérieure  du  cœur,  existe  une  couche  très  abondante  de  tissu 
cellulo-gi^aisseux. 

Le  cœur  est  flasque,  mou,  légèrement  hypertrophié  ;  le  myocarde 
est  pâle,  non  scléreux  ;  à  la  coupe  il  ne  paraît  pas  altéré. 

Dans  le  ventricule  droit  se  trouvent  des  caillots  cruoriques  abon- 
dants ;  dans  le  ventricule  gauche  à  peine  quelques  caillots  cruo- 
riques et  un  caillot  fibrineux,  filamenteux,  qui  se  prolonge  par  l'ori- 
fice aorligue  dans  la  crosse  et  dans  la  poche  :  c'est  sans  doute  ce 
caillot  qui  a  déterminé  la  mort  subite. 

La  valvule  mitrale  présente  un  épaississement  scléreux  par  places, 
surtout  aux  bords  des  valves  ;  les  piliers  sont  fermes,  sains. 

L'oriOce  et  le  tronc  de  Vartàre  pulmonahx  avec  ses  deux  divi- 
sions sont  d'apparence  normale.  L'orifice  aortique  laisse  passer 
facilement  le  doigt  ;  il  n'est  pas  dur,  ne  semble  pas  dilaté  ;  en  effet 
l'épreuve  de  l'eau  démontre  que  les  valvules  siginoides  sont  suffi- 
santes. 

Ces  valvules  présentent  cependant  quelques  noyaux  scléreux  ;  sur 
la  face  inférieure  de  l'une  des  valves  existe  une  production  filamen- 
teuse, polypiforme,  se  laissant  déchirer  très  diflicilement. 

Les  orifices  des  deux  artères  coronaires,  bien  que  entourés  de 
plaques  de  tuméfaction  athéromateuse,  sont  très  béants;  les  artères 
coronaires  elles-mêmes  ne  sont  pas  athéromateuses. 

La  crosse  de  Vaorte  est  dilatée  dans  toute  son  étendue;  sa  masse 
est  plus  volumineuse  que  les  deux  ventricules  du  cœur  réunis  ;  elle 
présente  à  sa  face  antérieure  et  entre  l'origine  des  deux  premiers 
troncs  qui  en  émergent  une  hauteur  de  7  centimètres  ;  le  tronc  bra- 
chio-céphalique  est  un  peu  dilaté  ;  les  deux  autres  branches  d'origine 
sont  de  calibre  normal. 

Entourée  de  tissu  scléreux,  la  crosse  est  intimement  unie  à  la  face 
antérieure  de  la  trachée  et  à  la  bronche  gauche  ;  le  tissu  qui  les  unit 
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est  si  résistant  qu'on  ne  peut  les  séparer  sans  déchirer  la  paroi  aor ti- 
que. Ouverte  dans  toute  sa  longueur,  la  crosse  apparaît  boursouflée 
sur  toute  sa  face  interne  ;  elle  est  recouverte  depuis  son  origine  jus- 
qu'à l'aorte  descendante  par  une  éniption  de  plaaues  molles,  gélatini- 
formes,  de  différente  consistance,  de  différentes  aimensions  et  de  cou- 
leurs variées,  blanchâtres,  jaunâtres  ;  quelques-unes  sont  rougeàtres. 
Il  n'y  a  pas  de  points  à  consistance  calcaire.  Au  niveau  de  son  extré- 
mité postérieure  et  inférieure  la  paroi  de  la  crosse  s'applique  par  sa 
face  externe  à  la  paroi  de  l'aorte  descendante,  de  manière  à  former  un 
énorme  éperon,  saillant  dans  la  cavité  de  la  crosse.  De  telle  sorte 
qu'à  cet  endroit  la  dilatation  cesse  brusquement  ;  de  plus,  à  partir  de 
cette  limite  on  ne  trouve  plus  que  deux  ou  trois  plaques  d'athérome  , 
légèrement  saillantes;  tout  le  reste  de  l'aorte  paraît  sain.  Sur  la  por- 
tion qui  répond  à  la  trachée  existe  une  plaque  grande  comme  uùe 
pièce  de  deux  francs,  plus  rugueuse  que  les  autres,  sur  laquelle  se 
sont  déposées  des  stratifications  de  caillots  fi brineux,  recouverts  de 
caillots  cruoriques  :  c'est  donc  une  aortite  généralisée  de  la  crosse  de 
l'aorte  ayant  eu  sa  période  aiguë  il  y  a  probablement  six  mois. 

Anèvrysme.  —  A  droite,  à  un  centimètre  au-dessus  de  l^rigine 
de  l'aorte,  se  trouve  appendu  un  anévrysme  sacciforme,  gros  comme 
une  orange,  de  forme  arrondie,  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière.  Le 
pédicule  est  très  court  et  presque  aussi  large  que  le  diamètre  de  la 
tumeur. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  ses  rapports  avec  les  tissus  voisins. 

Parois,  —  Les  parois  sont  constituées  différemment,  suivant  les 
parties  de  la  tumeur,  suivant  qu'on  examine  l'hémisphère  antérieur  ou 
l'hémisphère  postérieur.  Au  niveau  du  pédicule  ce  sont  les  tuniques  de 
l'aorte  épaissies  et  résistantes.  Pour  l'hémisphère  postérieur,  les  parois 
sont  formées  par  ces  mêmes  tuniques,  dilatées,  amincies,  transpa- 
rentes. 

Tout  l'hémisphère  antérieur  n'a  pas  de  paroi  propre  :  elle  est  seu- 
lement constituée  par  la  coque  thoracique  doublée  de  tissu  cellu- 
laire épaissi  sur  lequel  reposent  avec  quelques  légères  adhérences  des 
stratifications  sédimentaires  épaisses  de  caillots  fibrineux;  à  la  partie 
centrale  de  cet  hémisphère  les  stratifications  manquent  et  le  sang 
était  en  rapport  direct  avec  la  paroi  thoracique. 

Orifice,  —  La  poche  communique  avec  l'aorte  par  un  orifice  qui 
a  quatre  centimètres  de  diamètre  ;  les  bords  sont  lisses  sur  tout  le 
pourtour,  ce  qui  explique  probablement  l'absence  de  souffle,  ou  son 
peu  d'intensité,  quand  il  existait. 

Contenu.  —  Il  y  avait  dans  la  poche  un  caillot  fibrineux  adhérent 
à  la  paroi  antérieure,  et  dont  le  prolongement  se  continuait  dans  l'aorte 
et  l'orifice  cardio-aortique. 

On  trouve  une  grosse  masse  de  caillots  fibrineux  stratifiés,  creusée 
en  cupule,  dont  la  convexité  s'applique  dans  la  coque  thoracique  et 
adhérente  par  sa  périphérie  aux  tuniques  qui  constituent  la  paroi  pos- 
térieure de  la  poche. 

Nerfs.  —  Le  plexus  brachial  gauche  ne  paraît  en  rien  comprimé 
dans  ses  branches  d'origine  inférieures. 

Les  nerfsphréniques  sont  intacts  et  en  dehors  du  tissu  scléreux. 
Le  nerf  jpneumogastrique  droit  se  dissèque  facilement  ;  il  ne 
paraît  pas  avoir  été  comprimé  ;  le  nerf  récurrent  droit  ne  présente 
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rien  tranormal.  Le  nerf  pneumogaslrique  gauclie  se  tfoiivc  au 
niveaadeia  carotide  primitive  dans  une  ^ainede  lissu  relltdaire  làclie, 
mais  à  partir  du  point  oii  il  aborde  la  crosse  de  l'aorte  jusqu'au-des- 
sous du  pédicule  pulmonaire,  il  est  emprisonné,  enclavé  dans  un  (issu 
sclércux  presque  cartilagineux,  qui  fait  partie  de  la  paroi  aortique. 


Tumevr  ané'vryettiale  et  ectash:  mrtiqiie  (pièce  disafiqn^e  et  préparée). 
A,  C(tur.  —  B,  Tumeur  anévrysuiale  dont  lu  paroi  antÉrieure  n'existe 
pas  àl'étatde  tunique.  —  1,1',  Masse  d,<;  caillots  fibrineux  perfurée  au 
centre  p.  —  C,  Crosse  dilata.  —  D,  Eperon  saillant  dans  la  cavitÉ  de 
la  crosee.  —  E,  Tronc  de  l'artère  pulmonaire.  —  e,  Branche  gauchede 
l'artère  pnlmonaire.  —  d,  Trachée.  —  f,  Bronche  ganebe,  —  aa.  Ligne 
d'insertion  du  péricarde  pariétal,— c,  Tronc  delà  veinecave  supérieure. 
—  t,  Aorte  thoracique.  —  b  b',  Nerf  pnciumogastrique  gauche  enchâssé 
'a  paroi  aortique.  —  i.  Nerf  rt^eiirrent  gauche. 


Lepfexus  ca.rdio-pulmona.ire  est  perdu  au  milieu  d'une  gangue 
sriéreuse  plus  facilemcut  dissociable. 

Le  récurrent  gauche  depuis  son  origine  jusau'â  la  partie  moyenne 
de  la  trachée  est  également  emprisonné  et  enchâssé  dans  un  pareil 
tissu  scléreux,  encore  plus  dur  qu'en  avant,  et  dans  lequel  il  faut  le 
sculpter. 

Ou  comprend  avec  cette  disposition  la  compression  progi'essive  pro- 
duite sur  ces  nerfs  et  il  est  facile  d'interpréter  les  accidents  qui  se 
sont  produits  du  calé  de  la  corde  vocale  gauche. 

L'examen  histologique  de  ces  nerfs  nous  a  montré  que  les 
troncs  et  les  lilcls  sont  euvironucs  d'une  gangue  scléreuse  épaisse, 
formée  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  arrivé  à  l'état  adulte,  conte- 
nant quelques  fibres  élastiques  ;  dans  ces  conditions,  ce  tissu  rétractt' 
a  d(l  jouer  le  rdio  d'un  anueau  constricteur  et  agir  d'une  façon  analn- 
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gne  à  un  tissu  cicatriciel  ou  à  un  anneau  tel  qu'on  en  observe  dans  la 
cirrhose  du  foie  :  ce  qui  expliquerait  par  réb^action  la  compression 
du  nerf  et  les  symptômes  qui  en  ont  été  la  conséquence.  Quant  aux 
faisceaux  de  tubes  nerveux  placés  au  milieu  de  ce  tissu,  ils  contenaient 
des  tubes  nerveux  d'aspect  normaux  quant  au  cylindre  d'axe  et  à  a 
myéline,  ce  qui  démt)ntre  qu'il  y  avait  simplement  compression  et 
non  dégénérescence. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue  :  Le  diagnostic  simple  n'of- 
frait pas  de  difQcuUé  :  aortite,  eclasie  de  la  crosse  et  sac 
anévrysraal.  Au  point  de  vue  de  Yanatomie  et  de  la  physio- 
logie pathologique  il  est  intéressant  de  constater  avec  quelle 
facilité  les  organes  creux  s'accommodent  du  voisinage  des  tu- 
meurs :  ainsi  dans  cette  observation  nous  voyons  la  trachée, 
les  bronches,  les  artères  pulmonaires,  les  oreillettes,  ne  pas 
souffrir  dans  leur  fonctionnement  malgré  la  compression 
exercée  de  toute  part  par  Tectasie  aortique  ;  de  même  nous 
voyons  la  poche  anévrysmale  comprimer  impunément  le 
poumon,  Toreillelte  droite,  et  refouler  en  arrière  le  tronc  de 
la  veine  cave  supérieure,  qui  n'a  jamais  manifesté  la  moin- 
dre souffrance  dans  sa  circulation. 

Au  contraire,  les  organes  nerveux  ont  réagi  toujours,  plus 
vite  et  plus  fortement  :  il  existe  tout  un  ensemble  de  symp- 
tômes laryngés,  pulmonaires  et  des  phénomènes  d'angor 
pectoris,  dus  au  traitement  et  à  l'emprisonnement  dans  du 
tissu  scléreux  des  nerfs  pneumogastrique  et  récurrent  gau- 
ches. Ce  travail  de  compression  explique  bien  ces  alternatives 
de  paralysie  et  de  contracture  de  la  corde  vocale,  ainsi  que 
la  dyspnée  ordinaire  éprouvée  par  le  malade  en  Tabsence  de 
signes  stéthoscopiques  précis  du  côté  du  poumon.  Les  symp- 
tômes d'angor  pectoris  ne  peuvent  ici  être  attribués  à  des 
troubles  de  vascularisation  cardiaque;  le  cœur  lui-même  a 
peu  souffert  et  la  circulation  des  coronaires  paraît  s'être  tou- 
jours faite  dans  de  bonnes  conditions,  malgré  les  lésions  de 
voisinage  de  la  paroi  aortique. 

L'angine  de  poitrine  est  dans  ce  cas  manifestement  d'ori- 
gine nerveuse.  Le  mécanisme  qui  semble  avoir  présidé  à  la 
détermination  des  accidents  douloureux  est  peu  connu.  Ce 
n^est  pas  en  effet  à  des  altérations  irritatives^  inflammatoires 
de  ces  nerfs  que  nous  avons  affaire,  mais  à  des  phénomènes 
de  compression  simple  et  de  constricHon  des  troncs  et  des 
filets  nerveux.  Cette  observation  nous  paraît  très  intéressante 
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surtout  à  cause  de  celle  palhogénie  peu  décrite  des  phcno-  'J 

mènes  d'angorpectoris,  J 

Cliniquemeni,  il  eçt  intéressant  de  conslalcr  aussi  la  pré-  3 

dominance  des  symptômes  fonctionnels  sur  les  signes  physi-  '>^ 

quesell'absencede relation  decause à  effet  quiexisleenlreeux: 
en  effet  les  signes  physiques  sont  exclusivement  fournis  par 
la  poche  anévrysmale,  qui  ne  déterminait  que  peu  ou  pas  de 
troubles  fonctionnels  de  voisinage.  Les  symptômes  fonction- 
nels au  contraire,  sont  tous  le  résultat  de  l'aortite  (endartérite 
et  périartérile)  et  de  Tectasie  de  la  crosse,  qui  ne  se  mani- 
festaient par  aucun  signe  physique. 

Au  point  de  \ug  étiologique^  nous  trouvons  chez  un  arthri- 
tique une  intoxication  paludéenne  ancienne,  ne  s'étant  plus 
manifestée  depuis  longtemps  par  des  accidents  aigus. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'histoire  de  ce  malade  nous 
semble  pouvoir  être  rapprochée  d'une  observation  rappor- 
tée dernièrement  par  M.  le  professeur  Spillmann  de  Nancy 
(Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  du 
29  novembre  1889). 

Le  diagnostic  de  notre  malade  était  le  même  que  dans  le 
cas  de  M.  Spillmann,  du  moins  pour  la  poche  anévrysmale, 
avec  un  degré  de  moindre  étendue. 

On  s'était  demandé  aussi  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'interve- 
nir par  Télectropuncture,  mais  la  question  avait  été  résolue  |1 
par  la  négative.  .| 

En  effet  cette  intervention  ne  pouvait  pas  dans  le  cas  j| 

présent  être  très  utile,  pour  le  moment  du  moins,  puisque  .  f ] 

la  poche  ne  semblait  pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  <| 

la  production  des  accidents  qu'éprouvait  le  malade  ;  mais  ^^ 

si,  par  d'heureuses  circonstances,  le  calme  était  définitive- 
ment survenu  pour  les  phénomènes  douloureux  et  laryn- 
gés, on  aurait  pu  alors  pratiquer  l'électropuncture  et  dauH 
les  conditions  où  se  trouvait  cette  poche,  l'opération  aurait 
pu  être  curalive. 

ÉLECTIONS 

La  Société  procède  au  renouvellement  partiel  de  son  bureau 
pour  l'année  1890.  Le  Comité  est  constitué  comme  suit  : 

MM.  CoRNiL,  président. 

Chauffard.  >     .  .  .  #    . 
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Séance  du  M  janvier  1890. 


Présidence  de  M.  Tuffier 


C'^rr 


Lymphadénome  rénal  chez  un  enfant  de  7  mois,  par 

M.  Louis,  interne  des  hôpitaux. 

S.  Emile,  17  mois,  entré  salle  Denonvilliers,'  n®  20  (Trousseau)  le 
30  septembre  1889. 

Pas  d'antécédents  héréditaires^  pas  de  cancer  dans  la  famille; 
un  oncle  mort  poitrinaire.  Les  parents  soiit  très  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  N'a  pas  eu  de  fièvres  éruptives, convul- 
sions à  5  ou  6  mois.  C'est  un  enfant  pàle^  cachectique,  au  crâne  énorme, 
aux  fontanelles  non  soudées.  Il  préséAte  une  distension  abdominale 
considérable,  la  circonférence  abdominale  mesurée  au  niveau  de  l'om- 
bilic est  de  56  à  67  centimètres.  Le  ventre  est  surtout  dilaté  à  gauche. 
Les  veines  de  la  paroi  abdominale  sont  plus  saillantes  que  de  coutume. 
On  sent  à  gauche'de  l'ombilic  remontant  jusque  sous  les  fausses  côtes 
et  descendant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  une  tumeur  énorme,  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  lisse,  molle,  fluctuante.  A  la  percussion  elle  est 
assez  difficile  à  limiter,  car  elle  est  recouverte  en  avant  par  des  anses 
intestinales  qui  cachent  sa  matit-é.En  arrière, et  sur  les  côtés,  matité  ab- 
solue. Elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme  et  on  ne  peut 
lui  imprimer  de  mouvements  de  latéralité,  ni  de  mouvements  verticaux. 

Dyspnée  mécanique  par  gêne  du  diaphragme.  Rien  dans  le  poumon. 
Pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Les  urines  ne  con- 
tiennent pas  d'albumine.  Jamais  le  malade  n'eut  d'hématurie. 

Le  sang  examiné  paraît  contenir  un  peu  plus  de  globules  blancs 
que  de  coutume. 

Hypospadias  péno-scrolal,  l'orifice  du  canal  siège  à  la  racine  de  la 
verge,  à  la  naissance  du  scrotum,  lequel  est  divisé  en  deux  moitiés 
dont  chacune  contient  un  testicule  bien  descendu. 


oit.  PoHs  à  son  entrée  et  un  muis 

es. 

îles  au  point  lo  plus  fluctuant,  ne 

e  sang. 

ne  iJu  rein  ou  de  la  rnte. 

■e  et  succombe  le  28  sans  avoir  pré- 

luvorture  de  k  cavité  péritonëale 

l'île  abdominale  est  remplie  par  une 
e  tl'uoc  tète- d'en  faut  de  1  an,  qui 
roite.  A  sa  surrace,  en  avant  d'elle, 
olon  descendant  dont  elle  a  décollé 
par  sa  face  postérieure. 
2/3  snpéricni's,  est  envahi  à  la  par- 
lique  qui  a  remplacé  le  tissu  rénal, 
d'un  œuf  de  dinde.  A  la  coupe,  on 
sente  la  consistance  et  l'aspect  d'un 
ïde.  La  capsule  du  rein  droit  se 

gr.  de  liquide,  ne  présente  aucune 
jchenl  sont  perméables  à  son  niveau, 
iraissent  normaux  à  l'œil  nu, 
ilcéralion,  son  tissu  lymphoïde  n'est 

ml  byperlropliiés,  leur  volume  va- 


Poumon,  cœur  normaux,  cerveau 
1  peu  dilatés.  Testicules  normaux, 
inale  formée  par  le  rein  gauche  il 
de  la  paroi  abdominale  jjostérieurc 
érait  pas  â  la  colonne  vertébrale. 
)S  des  vertèbres  lombaires  n'étaient 
céreuse. 

:on  put  suivre  les  artères  rénales  se 
LS  malade,  la  seconde  à  la  tumeur 
',  se  montre  formée  à  la  périphérie 
dhérait  une  couche  plus  ou  moins 
ainsi  dire,une  coque  à  la  tumeur  qui 
plasiques  avec  de  nombreux  foyers 
l'ieure  près  de  l'abouchement  des 
dans  la  substance  rénale,  qui  sem- 

[ué  par  M.  Bourges,  et  confirmé  par 
sait  d'unlympliadénome. 

iqucr  qu'il  s'agit  d'un  lymplia- 
;he,  ayant  envahi  secondaire- 
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ment  le  rein  droit,  fait  rare,  par  la  nature  de  la  tumeur  et 
parla  proprogalion  aux  deux  reins. 

Ici  comme  dans  beaucoup  de  cas  on  n'a  pas  constaté  de 
troubles  urinaires  (hématurie,  albuminurie)  et  bien  que,  près 
des  3/4  du  filtre  rénal  aient  été  détruits  il  n'y  avait  aucun  si- 
gne d'insuffisance  rénale. 

M.  TuFFiER.  —  L'observation  qui  vient  de  nous  être  pré- 
sentée est  tout  particulièrement  intéressante. 

Au  point  de  vue  physiologique  la  faible  quantité  de  paren- 
chyme rénal  capablede  sécréter  équivaut  au  quart  du  volume 
des  reins  ;  malgré  cette  filtration  restreinte,  l'urine  était  en 
quantité  normale.  Ce  fait  vient  directement  à  l'appui  des 
expériences  que  je  vous  ai  présentées  autrefois  (1).  En  sup- 
primant progressivement  le  parenchyme  rénal  d'un  chien 
j'ai  pu  voir  après  l'extirpation  des  trois  quarts  de  ce  paren- 
chyme, l'animal  continuera  vivre  dans  un  équilibre  physio- 
logique parfait,  avec  des  urines  de  composition  normale.  J'ai 
montré  la  nature  de  l'hypertrophie  compensatrice  en  pareil 
cas,  je  regrette  qu'on  ne  l'ait  pas  recherchée  dans  cette  autop- 
sie car  elle  a  dû  se  produire,  étant  donné  que  le  parenchyme 
qui  persiste  paraît  normal. 

Au  point  de  vue  clinique^  le  volume  de  la  tumeur  n'a  pas 
lieu  de  nous  étonner,  c'est  en  effet  chez  les  enfants  que  l'on 
rencontre  ces  énormes  tumeurs  qui  sont  souvent  plus  grosses 
elplus  lourdes  que  le  sujet  qui  en  est  porteur.  Tous  les  auteurs 
ont  signalé  et  il  est  de  notoriété  vulgajre  que  de  1  à  5  ans 
l'œil  et  le  rein  sont  les  deux  organes  d'élection  pour  le  cancer 
ou  plutôt  pour  le  sarcome  car  ces  tumeurs  appartiennent 
généralement  à  cette  variété;  le  lymphadénome,  y  est  au 
contraire  assez  rare. 

V absence  d  hématurie  est  la  règle  dans  le  lymphadénome  ; 
c'est  une  anomalie  fréquente  dans  le  sarcoiriO  et  enfin  chez 
les  enfants  elle  fait  très  rarement  défaut,  son  absence  chez  ce 
malade  n'a  donc  rien  d'anormal. 

Au  point  de  vue  anatomo-palhologique  la  bilatéralité  des 
lésions  est  un  fait  rare  qu'on  ne  voit  guère  que  dans  le  10^ 
des  cas  et  dans  tous  les  exemples  signalés  elle  se  présente 
comme  chez  ce  malade;  il  y  a  envahissement  successif.  Le 

(1)  Soc.  anat.  1888,  et  6tudeà  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein  1889, 
njplirectoniie,  nophrotomie,  néphrorraphie,  ur5t6rotomie. 


néoplasme  est  beaucoup  plus  développa  d'un  ctilc 
aUcraLions  constolôcs  du  côlé  opposé  ne  diffèrcnl  er 
dos  noyaux  secondaires  que  l'on  reiicontre  dans  le  foii 
os  ou  le  poumon. 

Il  eut  éliS  intéressant  dans  ce  cas  de  mesurer  le  voluii 
uretères  et  des  veines  rénales  et  de  disséquer  les  veîm 
plexus  spermaliqiiepouraavoir  si  les  premiers  ont  augi 
de  volume,  et  si  les  secondes  sont  devenues  variqueuse 

J'insisterai  en  terminant,  sur  les  rapports  de  la  tu 
et  de  l'inleslin.  Vous  savez  que  l'on  donne  giinéraU 
comme  symptôme  capital  dans  le  diagnostic  des  néopla 
rénaux  la  sonorité  du  côlon  en  avant  de  la  tumeur, 
montré  ailleurs  (Elude  sur  les  lumeurs  malignes  du 
quêtes  altérations  rénalesquiacquéraient  un  gros  vc 
dédoublaient  le  méeocôlon  descendant,  refoulaient  Tintes 
dedans  et  s'appliquaient  directement  à  la  paroi  abdom 
derrière  laquelle  elles  donnaient  une  matité  absolue.  C 
qui  a  eu  lieu  chez  ce  malade  et  le  mésocôlon  a  été  si 
dissocié  par  le  bord  interne  de  la  tumeur  que  Tintes ti 
aplati  et  que  Toulopsie  a  révélé  des  symptômes  d'oba 
lion  intestinale. 

Ostéomyélite  de  l'extrémité  inlérieure  du  fémur  gau 
—  Décollement  épyphisaire,  arthrite  purulenti 
genou,  ostéomyélite  des  deux  clavicules,  du  cul 
droit,  du  sacrum.  —  Péricardite  purulente,  abcë: 
poumon.  —  Mort,  par  M.  LoL'iS. 

Ch.  Eiigt^ne,  S  ans,  entré  le  7  janvier  18&0  à  l'hâpUal  Ti-ous 

11  y  a  15  jours,  en  revenant  de  l'école  a  dû  s'alilcr,  ne  pouvani 
marcher,  la  jamba  et  la  cuisse  gaucbes  étaient  très  gondées  e 
douloureuses.  L'enfant  pousse  des  cris  dès  qu'on  le  louche.  1 
coup  de  lièvre. 

Il  y  a  linéiques  jours  au  niveau  de  Tarticulation  sterno-clavici 
gauche  est  apparu  une  tiimêraclion  molle,  llncluante,  recouvert 
une  peau  saine.  De  temps  en  temps  Tenrantuccusc  des  douleurs 
le  bras  gauche.  Fièvre  1res  intense,  40»  le  soir. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  9  janvier,  on  hit  incise  une  c( 
lion  purulente  au  niveau  de  l'exirémité  interne  de  la  clavicule  d 
trépanation,  pus  dans  le  canal  médullaire. 

Ouverture  et  lavage  de  l'arliculalion  stcrno-iilaviculairp  gauclu 
bien  lié,  chocolat;  cartilages  érodés,  mohililé  anormale  très  ctei 

Incision  Û'abcËs  sous-périoslés  au  niveau  de  Tolécràoe  du  c6té  i 
au  niveau  de  la  base  du  sacrum. 

Incision  d'une  énorme  colleclion  purulente  sous-pérîosléeàla) 
infcrieure  de  la  cuisse.  Ije  pi^rioste  est  décollé  dans  les  2/3  iiifér 
de  la  diaphyse   fémorale,  décollemoiit  épiphysaire   de  l'extré 
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inférieure  du  fémur,  arthrite  purulente  du  genou,  drainage, iavage.  Le 
pus  de  ces  différents  foyers  examiné  par  M.  Achard,  contenait  le  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus. 

Le  soir  la  température  s'est  abaissée  à  38°,  4. 

Le  lendemain  matin  39o,4;  le  soir  40°.  Il  ne  s'est  pas  formé  de  nou- 
velle collection,  mais  la  respiration  qui  était  déjà  un  peu  soulflante  la 
veille,  l'est  ti^ès  nettement  à  la  base  gauche  et  au  sommet  droit.  Râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases,  surtout  du  côté  gauche.  Pas  de  ma- 
tité,  ni  de  modification  des  vibrations  thoraciques.  Rien  au  cœur.  Tra- 
ces d'albumine,même  œdème  du  membre  inférieur  gauche^  œdème  du 
scrotum,  de  la  main  droite,  Epistaxis.  Champagne,  Alcool,  café,  sul- 
fate de  quinime. 

Le  11  et  le  12.  Malgré  les  toniques,  les  antipyrétiques,  un  panse- 
ment quotidien,  la  température  reste  très  élevée  au-dessus  de  40°.  La 
respiration  est  plus  généo.  Les  râles  sous  crépitants  s'entendent  jus- 
qu'aux sommets.  Pas  de  souffle  au  cœur.  Les  bruits  sont  sourds,  mous, 
le  pouls  très  fréquent,  petit,  filiforme,  irrégulier. 

Le  15  mort. 

Autopsie,  ne  put  être  faite  que  d'une  façon  incomplète;  on  trouva 
au  niveau  du  membre  inférieur  gauche,  que  l'extrémité  inférieure  de 
la  diaphyse  décollée,  avait  pénétré  dans  l'articulation  du  genou  en  se 
plaçant-au-dessus  des  condyles  et  en  refoulant  la  rotule  au-devant  d'elle. 

Le  canal  médullaire  du  fémur,  coupé  à  quelques  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  genou,  contient  du  pus. 

Au  niveau  de  Varticulation  sterno-claviculaire  gauche  on 
trouve  les  signes  d'une  arthrite  purulente,  les  cartilages  sont  détruits, 
les  surfaces  articulaires  érodées  ;  sur  une  coupe  on  voit  que  les  alvéoles 
du  tissu  spongieux  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  sont  goigés 
de  pus. 

Les  reins  sont  congestionnés,  ils  présentent  de  petits  abcès  miliai- 
res  dans  la  substance  médullaire.  La  rate,  le  foie-  paraissent  normaux. 

A  l'ouverture  du  péricarde  il  s'écoule  environ  30  gram.  de  pus 
verdàtre,  bien  lié.  Le  péricarde  est  revêtu  tout  entier  par  une  couche 
de  fausses  membranes  fibrino- purulentes  épaisses  surtout  sur  le  péri- 
carde viscéral.  Pas  de  lésion  des  valvules,  ni  de  dépoli  de  leur  surface. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  mais  crépitent  dans 
toute  leur  étendue.  Il  n'y  a  point  de  noyau  de  bronchopneumonie  vé- 
ritable. 

A  la  base  du  poumon  droit,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  infé- 
rieure du  lobe  inférieur  on  trouve  3  petites  cavités  contenant  du 
pus,  à  parois  anfractueuses  irrégulières,  creusées  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  du  volume  d'une  noisette. 


Réflexions.  —  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  infection  des  plus 
graves  par  la  rapidité  de  son  évolution,  parla  multiplicité  de 
ses  localisations,  sagénéralisation  à  un  grand  nombre  d*os,au 
péricarde  et  au  viscères.  Le  déplacement  de  la  diaphyse  fé- 
morale et  sa  pénétration  dans  Tarticulation  entre  les  con- 
dyles et  la  rotule  est  intéressant,  à  signaler,  car  il  s*agil  là 
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d'un  déplacement  qu'il  aurait  été  fort  difficile  de  redresser  et 
de  maintenir  réduit,  si  le  malade  avait  guéri. 

La  péricardile  n'avait  pas  été  diagnostiquée  pendant  la 
vie  comme  dans  un  autre  cas  que  nous  avons  observé  cette 
année  à  l'hôpital  Trousseau. 

On  devra  toujours  la  chercher,  car  elle  est  fréquente  dans 
ces  cas  d'ostéomyélite  grave. 

Arrachement  du  col  utérin  pendant  Taccouchemant 

par  la  tête  du  fœtus. 

M.  Bouffe  préseate  une  portion  du  col  utérin  d'une  primipare 
arrachée  par  la  tête  fœtale.  On  avait  conslaté  une  rigidité  du  col, 
raccouchement  fut  lent,  mais  sans  hémorrhagie,  les  suites  furent 
normales. 

Le  fragment  a  la  forme  d'une  portion  de  sphère,  à  parois  minces 
de  3  à  4  millim.  et  percé  d'un  trou  large  comme  une  pièce  de  cinq 
francs  d'argent.  . 

M.^TuFFiER  se. demande  si  l'examen  hislologiquene  pour- 
rait pas  éclairer  la  cause  de  cet  accident. 

•Ossification  de  la  choroïde  et  décoUemeut  a  en  para- 
pluie »  de  la  rétine  ayant  provoqué  une  ophtalmie 
sympathique,  par  M.  Ehrhardt,  interne  des  hôpitaux. 

L'œil  que  je  présente  a  été  enlevé  à  une  jeune  fille  de  13  ans 
entrée  dans  le  service  de  M.  Kirmisson  à  l'hospice  des  Enfants- As- 
sistés pour  une  ophtalmie  sympathique  de  Tœil  droit. 

L^enfant  perdit  l'œil  gauche  à  l'âge  de  4  ans  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. Depuis  quelques  années  déjà  sa  vue  s'affaihlissait  à  droite, 
et  son  œil  droit  était  le  siège  de  violentes  souffrances  sous  l'influence 
d'une  lumière  vive. 

A  l'examen,  l'œil  gauche  est  atrophié  et  absolument  perdu;  du 
côté  droit,  aucune  lésion  appréciable  à  Tophtalmoscopc  ;  la  papille 
est  normale. 

Soupçonné  d'être  l'origine  des  accidents  sympathiques,  l'œil  gauche 
est  énucléé  le  23  décembre  1889. 

Son  incision, après l'énucléatïon.permetdeconstater,  outre  sonatro- 
phie,  une  ossification  complète  de  la  choroïde,  et  un  décollement 
«  en  parapluie  »  de  la  rétine  qui  adhère,  d'une  part,  à  la  zone  de 

inn,  et  de  Taulre,  aunerf  optique  par  un  prolongemenl  filiforme. 

M.  Kirmisson.  —  Au  sujet  de  celte  pièce,  je  dirai  quo  la 
béorie  infectieuse  de  Fleischmann  me  paraît  inadmissible; 
,0  trouble  lent  dont  il  s'agit  ne  peut  être  que  de  nature 
icrvcusc. 


j 
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Tumeur  myxomateuse  prise  pour  une  méningocèle  oc- 
cipitale  congénitale,  par  M.  Eiïrhardt. 

Un  enfant  de  5  mois,  suspect  de  syphilis,  passe  de  la  Nourricerie 
dans  le  service  de  chirurgie  des  Enfants-Assistés  le  3  décembre  1889 
pour  une  tumeur  à  marche  progressive,  située  sur  la  ligne  médiane  de 
l'occipital  et  produite  aux  dépens  de  la  fontanelle  postérieure. 

Du  volume  d'une  mandarine,  cette  tumeur  pédiculée  était  absolu- 
ment fluctuante  et  transparente.  La  pression  ne  déterminait  qu'une 
très  légère  diminution  de  volume  et  ne  provoquait  aucun  cri. 

L'enfant  présentait  encore  un  certain  degré  d'hydrocéphalie.  On 
porte  le  diagnostic  de  méningocèle  occipitale  congénitale  sans  persis- 
tance probable  de  communication  intra-crànienne.  Toutefois,  M.  Kir- 
misson  ajourne  l'opération,  vu  le  mauvais  état  général  de  l'enfant  qui 
meurt  le  23  décembre  1889. 

Autopsie.  —  A  l'incision  de  la  méningocèle,  alors  qu'on  s'atten- 
dait à  du  liquide,  on  rencontre  un  tissu  mou,  grisâtre,  non  vasculaire, 
infiltré,  œdémateux  qui  laisse  écouler  un  peu  de  liquide,  et  qui  occupe 
presque  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

En  incisant  plus  avant,  on  constate  à  la  base,  au  niveau  du  pédicule 
l'existence  d'une  tumeur  kystique  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  pe- 
tite noix,  qui  fait  hernie  en  dehors  du  crâne  et  qui  s'affaisse  sous  le 
bistouri  en  laissant  écouler  un  liquide  citrin,  Ce  petit  kyste,  non  plus, 
ne  communique  pas  avec  la  cavité  crânienne,  puisqu'un  stylet  plongé 
à  son  niveau  est  immédiatement  arrêté  par  la  présence  de  la  faux  du 
cerveau. 

'  Ce  tissu  mou,  gélatineux  qui  compose  exclusivement  la  tumeur  dé- 
crite sous  le  nom  de  méningocèle  a  l'apparence  d'un  fibrome  mol- 
luscum. 

Examen  histologiqite.  —  Ce  tissu  d'appa7'e?ice  myxow.a- 
ieuse  est  formé  par  des  libres  conjonctives  très  lâches  d'aspect  aréo- 
laire. 


Bec-de -lièvre  compliqué.  —  Confirmation  de  la  théorie 

d'Albrecht,  par  M.  Ehrhardt. 

Un  enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  12  jours,  entre  le  2  janvier  1890 
dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

Il  présente  un  bec-de-lièvre  de  la  variété  unilatérale  gauche  avec 
fissure  (kl  bord  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine  se  prolongeant  du 
côté  gauche  jusqu'au  bord  libre  du  voile  du  palais,  et  compliqué  d'une 
saillie  de  los  incisif  et  du  maxillaire  supérieur  droit. 

L'enfant  meurt  le  lendemain  de  son  entrée. 

M.  Kirmisson,  désirant  vérifier  la  théorie  d'Albrecht  au  point  de 
vue  de  l'évolution  dentaire  sur  chaque  portion  de  la  mâchoire  supé- 
rieure, a  disséqué  avec  soin  le  bord  alvéolaire,  et  a  trouvé  d'une  part 
6  follicules  dentaires  sur  le  maxillaire  supérieur  droit  uni  à  Tos  inci- 
sif, tandis  qu'il  en  existe  4  sur  lo  maxillaire  supérieur  gauche;  total 
10  dents  pour  la  mâchoire  supérieure. 

On  constate  également  que  la  moitié  de  l'os  incisif  gauche  adhère 


mondant  et  porto  lo  follicule  dentairo 

lie  gauche. 

e  conlirmedoiic  la  théorie  d'AWrecht. 


sensltivo  sensorielle  à  droite, 
te  diffuse  tuberculeuse  de  la 
tome  ancien  du  lobule  paracen- 
ascendante  à  gauche,  par  M.  G, 

taux. 

ilenri,  26  ans,  caout  chou  lier,  ne  à  Paris, 
aile  Bouley,  11°  25,  dans  le  service  de 

é.  En  cherchant  bien  on  trouve  un  frèie 
mois;  c'est  peut-être  pour  des  raisons 
euse  mais  sans  allaques,  pleure  et  ril  à 
ents  personnels.  Rougeole  et  teigne 
.écoulement  intermittent  :  il  n'entend 
d'alcoolisme,  pas  de  syphilis.  Il  y  a 
noptysies.  Séjour  de  six  mois  â  la  Pitié. 
ionnaire  :  tousse  l'hiver  seulement.  Au 
ns  une  fabrique  de  caoutchouc  :  il  eât 
beaucoup  de  poussières  constituées  par 
et  il  demeure  exposé  aux  vapeurs  du 
rs  reprises,  grands  malaises,  maux  de 
utres  ouvriers  éprouvaient  des  malaises 

entre  dans  un  service  do  chirurgie  à 
ouleurs  violentes  dans  la  moitié  droite 
;  ;  on  reconnaît  de  la  Taililesse  dans  la 
irésio)  et  de  l'insensibilité  à  la  piqûre, 
iiérison  en  15  jours.  Sinapismes  et  fric- 

ment  considérable,  hémoply^tes,  sueurs 
i  à  Tenon,  Saint-Antoine,  Hôtel-Dieu 
imarque  l'hémianesthésie.  On  éleclrise 
Les  forces  et  la  sensibilité  reviennent. 

_..  ose  pulmonaire  avanci'?e.   Teint  p.Me, 

visage  amaigri,  ongles  h  ipp  ocra  tiques.  Hémiparésie  droiti>.  Tous  les 
mouvements  sont  possibles,  mais  il  n'y  a  aucune  résistance  aux  mou- 
vements qu'on  imprime  aux  membres,  maigre  la  volonté  du  malade. 
Pas  d'atrophie  notable  des  muscles. 
Réilexe  rotulien  peu  marqué  à  droite. 

lléoiianeslhésie  adroite  complète  au  contact,  à  la  chaleur,  fila  dou- 
leur. OeUo  hémianeslhésie  atteint  ta  face  où  elle  est  bien  limitée  à  la 
'igné  médiane  :  sens  musculaire  el  articulaire  diminués. 

Le  malade  hésite  pour  aller  à  la  recherche  de  sa  m.iin  et  de  sa 
jamh'e  droite. 

Hémianeslhésie  sensorielle.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  Am- 
bljropie.  Agustie  et  anosmie  compicles  à  droite.  Pas  de  réflexe  pha- 
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jien.  Pas  de  zones  hystérogènes.  Le  malaile  ne  se  plaiol  pas 
;es  troubles  de  la  sensibilité. 
In  diagnosttquo  l'hyslérie.  L'aimant  est  appliqué, 
décembre.  La  l'aiblesse  à  droite  augmente.  Le  pied  ne  peut  plus 
:  relevé.  L'altitude  du  membre  inl'éi'icur  droit  est  pareille  à  celle 
la  paral)[sie  alcoolique.  Chute  du  gros  orteil  et  de  tout  le  pied. 
lais  l'uni  latéralité  du  phénomène  ne  permet  pas  de  s'arrêter  sur 
e  idée.  On  pease  â  une  névrite  périphérique  et  des  applications 
lointes  de  feu  sont  faites  à  droite;  le  long  du  tibial  antérieur.  lo- 
i  de  potassium. 

S  décembre.  La  paralysie  a  augmenté  considérablement  dans  le 
ibre  inTériem'  ;  le  bras  va  bien  comme  à  l'eutrcc  du  malade,  faible 
s  pouvant  se  mouvoir.  Il  n'y  a  plus  d'hémianesthésie  sensilivo- 
■orielle. 

"'  janvier.  Le  malade  a  de  la  peine  à  détacher  le  tiras  du  plan  du 
L'hémianesthésie  a  disparu  complètement, 
janvier.  Paralysie  complète  du  Liras  et  de  la  janihe  :  pupilles  éga- 
pasde  délire,  pas  de  convulsions,  commencemeni  de  contracture, 
'état  des  poumons  fait  penser  à  une  tuberculose  cérébrale  et  c'est 
îagnostic  de  M.  Rigal.  Le  diagnostic  antérieur  et  justiûé  d'hysté- 
im posait  des  réserves.  Néanmoins  dans  une  paralysie  hystérique 
[énéral,  quand  la  sensibilité  revient,  tout  revient, 
janvier.  Mort. 

UTOPSiE.  Broncho-pneumonie  lubei'cnleuse  vulgaire,  cavernes. 
a  de  notable  dans  les  viscères. 

ncéphale.  —  La  surface  des  méninges  molles  présente  de  lar- 
plaques  congeslives.  A  gauche  elles  sont  1res  manifestes.  A  droite 
y  a  pour  ainsi  dire  rien. 

u  milieu  de  ces  plaques  congestives  on  trouve  des  tubercules  gris 
'otume  d'une  léte  d'épingle  disséminés  à  la  surface  des  méninges 
les.  La  base  u'a  rien.  La  décorticalion  des  méninges  est  difficile 
que  te  cerveau  soit  un  peu  mou. 

u  niveau  du  lobule  paracentral,  adhérence  intime  des  méninges 
os  É  la  substance  cérébrale.  Leur  solidité, leur  épaisseur  atteignent 
;s  de  la  dure-mère. 

ucune  trace  de  processus  récent  autour  d'elles,  comme  par  exem- 
les  plaques  dont  nous  avons  parlé  cl  qui  siègent  surtout  en  ar- 
i.  C'est  une  lésion  guérie.  A  la  dénorticaliou  cette  plaque  entraine 
Toyer  ramolli  ailliércnt  à  sa  lace  inférieure.  Far  sa  couleur,  sa 
istance,  ce  magma  ressemble  au  ma^tma  gris  qu'on  trouve  dans  les 
mcls  des  tuWi'ulenx  guéris  par  enkyslemcnt.  Il  occupe  tout  le 
le  paracentral  eu  haut  du  sillon  de  Rolando.  Il  n'empiète  près- 
pas  sur  la  frontale  asccndanle,  mais  intérosse  la  pariétale  ascen- 
e  sur  une  hauteur  de  deux  centimètres  et  demi,  depuis  le  sommet 
obule  jusqu'au  bas  de  la  lésion.  En  profondeur  il  dépasse  la  subs- 
e  grise.  Il  a  le  volumed'une  petite  n<"- 


'3  autres  Inberoules  mentionnés  ne  reposent  que  dans  les  ménin- 
molliis.  Ils  s'enlèvent  avec  elles.  An  niveau  ilo  l'origine  de  lai" 
Laie  remplissant  le  fond  du  sillon  anléfroiilal  ascendant  Irais 
iriiles  plus  gros  que  les  autres  cxislent.  ils  ont  le  volume  d'un 


Celle  observation  esl  déjà 
le  M.  Sontoul,  sous  ce  litre  : 
Hémiplégie  cl  hémianesthésie 
36.  Paris,  I88'Jj.  M.  Sonloul 
Il  novembre  au  4  décembre, 
it. 

:iste  général,  nous  pouvons 
inloxication  sulfo-carbonée, 
:u.  Depuis  précisément  qu'il 
do  et  allait  d'hôpilal  en  hôpi- 
]ue  les  inloxica lions  meltent 

lérale  analomo-palhologique 

e  considérer  comme  il  suit  : 
somme  toute  une  méningo- 
e.  . 

it  que  cet  homme  a  eu  un 
à  l'âge  de  huit  ans.  Donnons 
nitial  de  la  tuberculose.  Cet 
esa gomme  tuberculeuse  du 
iprès  s'être  réinfeelé  par  les 
!  d'excès  de  travail.  Il  avait 
ï  ans. 

itômes  observés  sur  notre 
utopsie. 

nifestementliésàla  tumeur, 
ifestement  dus  aux  lésions 
aires  disséminées  à  la  con- 
)n  récente  indique  des  trou- 
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y  a  à  distinguer  d'une  façon  certaine  l'hémiplégie  hystérique 
et  l'hémiplégie organiqueaccompagnéed'hémianesthésie  sen- 
silivo-sensoriell  î.  Elle  doit  nous  mettre  en  garde  contre  les 
subtilités  du  clinicien  et  nous  engagea  nous  défier  forte- 
ment des  observations  cliniques  prises  à  la  légère  et  sans 
autopsie;  MM.  Brissaud  et  Marie  concluent  dans  un  travail 
remarquable  qu'il  n'y  a  comme  signe  absolu  que  l'hémis- 
pasme  glosso-labiè. 

Il  existe  de^  cas  d'autopsie  d'hystériques  sans  lésions  du 
cerveau.  Cas  d'encéphalopathie  saturnine  de  Vulpian.  Cas 
de  Martinenq.  Cas  de  Dupré  à  la  Société  anatomique. 

En  opposition,  on  voit  les  faits  bien  connus  d'hémianes- 
thésie  sensitivo-sensorielle  par  lésion  de  la  capsule  interne. 

Le  fait  que  je  produis  est  curieux  parce  que  les  lésions  siè- 
gent à  la  périphérie,  et  parce  que  l'aimant  ne  donna  rien. 

Les  observations  d'hémiplégie  hystérique  avec  autopsie 
sans  lésion  ne  prouvant  rien,  il  en  résulte  que  nous  devons 
avoir  de  la  tendance  à  soupçonner  une  lésion  anatomique 
quelconque  du  cerveau  lorsque  nous  n'avons  pas  clinique- 
ment  le  gros  caractère  propre  des  hémianeslhésies  hysté- 
riques, le  seul  nettement  établi  par  M.  Achard,  celui  de  l'ac- 
tion des  esthésiogènes. 

Pour  nous,  somme  toute,  qui  dit  hystérie  persistante  avec 
fixité  de  signes  complète  ou  partielle,  dit  maladie  anatomique 
du  cerveau.  Qu'est-ce  que  l'hystérie  ?  Un  syndrome  de  trou- 
bles de  la  sensibilité  et  de  la  motricité.  Si  nous  en  faisons 
une  maladie  nous  basant  sur  le  côté  clinique  seulement  nous 
ne  tardons  pas  à  faire  rentrer  dans  l'hystérie  toute  la  patho- 
logie comme  d'autres  le  font  pour  la  syphilis.  En  dernière 
analyse  quel  est  l'organe  sensitifet  moteur?  le  cerveau,  et 
dans  le  cerveau  la  partie  noble  :  l'écorce.  Rien  ne  prévaut 
contre  cela.  Le  trouble  de  la  fonction  doit  nous  rendre  cer- 
tains de  la  lésion.  Nous  pouvons  ne  pas  la  voir  :  elle  existe 
et  une  observation  positive  en  vaut  cent  négatives. 

Défions-nous  de  la  lésion  parce  qu'elle  tue.  A  ce  propos, 
quand  nous  avions  l'honneur  d'être  l'interne  de  M.  Lance- 
reaux,  nous  vîmes  un  malade,  jeune  encore,  que  nous 
crûmes  atteint  d'alcoolisme.  On  sait  que  dans  d'autres  ser- 
vices les  paralysies  alcooliques  de  M.  Lancereaux  seraient 
diagnostiquées  paralysies  hystériques.  Le  chloral,  dont  les 
alcooliques  sont  justiciables  en  général,  n'ayant  rien  donné, 
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je  pensai  à  l'hystérie.  Cette  maladie  qui  n^existerait  pas,  qui 
n'aurait  pas  de  lésion,  étant  irritante  dans  un  service  hos- 
pitalier toujours  encombré,  je  voulus  renvoyer  le  malade, 
quand  mon  maître,  plus  avisé,  le  retint.  On  lui  donna  un 
brancard  en  réfléchissant  à  Thystérie  provoquée  par  Talcoo- 
lisme.  Huit  jours  après,  nous  trouvions  à  Tamphithéàtre 
une  magnifique  tumeur  cérébrale. 

L'induction  et  l'analogie  ont  toujours  été  les  deux  guides 
des  sciences  naturelles.  Or  que  voyons-nous  chez  notre 
malade  sinon  le  tableau  hémiplégique  d'une  paralysie  géné- 
rale. Le  volume  et  le  bon  état  apparent  des  membres  sont 
conservés.  Le  malade  remue  bras  et  jambes  :  on  l'examine  : 
il  fait  effort  et  ne  résiste  point;  phénomène  inverse  de  celui 
qui  fut  le  point  de  départ  de  la  grande  découverte  de  Duchenne. 
Dans  l'alaxie  la  volonté  elle-même  est  pleine  et  entière. 
Le  malade  ne  peut  marcher  :  on  le  croit  faible.  A  la  condi- 
tion qu'il  s'opère  au  commandement  et  pour  ainsi  dire  dans 
le  vide  l'effort  est  utile  et  l'ataxique  résiste  à  l'homme  le 
plus  solide.  Mais  si  le  cerveau  est  sain  en  général  dans 
l'ataxie,  si  les  forces  de  l'intelligence  sont  même  la  plupart  du 
temps  exaltées  en  raison  inverse  de  la  diminution  des  per- 
ceptions matérielles,  il  est  loin  d'en  être  ainsi  dans  la  para- 
lysie générale,  on  le  sait. 

Ici  cerveau  malade  et  parésie  avant  la  paralysie.  Comme 
pour  le  côté  droit  de  notre  malade.  Puissance  motrice  con- 
servée en  apparence,  imbécillité  réelle  des  mouvements.  Ce 
paradoxe  inverse  et  réciproque  des  deux  affections  nous  en 
montre  bien  la  différence  s'il  ne  nous  en  fait  sentir  la  parenté 
clinique  bien  connue. 

Mais  de  l'identité  des  signes  présentés  par  notre  malade  et 
de  ceux  accusés  par  un  paralytique  général,  il  n'est  que 
juste  de  conclure  à  l'identité  non  pas  de  lésions  mais  d'or- 
gane affecté  et  nul  ne  saurait  détruire  la  prévention  de  la 
lésion  de  l'organe  visible  ou  invisible.  Rappelons  à  ce  pro- 
pos les  nombreux  cas  de  paralysie  générale  cliniquement 
démontrés  où  l'autopsie  est  muette  encore  et  où  l'on  se  sert 
de  ce  terme  barbare  et  antifrançais  de  pseudo-paralysie 
générale,  comme  s'il  pouvait  y  avoir  des  pseudo-maladies. 

M.  Daiuer  — Ce  malade  peut  très  bien  avoir  eu  à  la  fois 
une  tumeur  cérébrale  et  des  accidents  hystériques;  caria 
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lésion  que  nous  présente  M.  Bouisson  ne  suflit  pas  à  expli- 
quer ces  phénomènes  ;  cependant  on  ne  peut  discuter  ce  cas 
sans  avoir  pris  connaissance  de  tous  les  détails  de  l'obser- 
vation. 

Anévrysme  du  cœur. 

M.  A.  PiLLiET,  présente  un  anévrysme  de  la  pointe  du 
cœur,  trouvé  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  à  Ivry  de  broncho- 
pneumonie dans  la  dernière  épidémie  de  grippe.  La  poche 
anévrysmale,  remplie  de  caillots,  pouvait  contenir  une 
grosse  orange,  elle  était  constituée  par  Tendocarde  épaissi  et 
calcifié. 

Les  ventricules  droit  et  gauche  la  surmontaient  :  il  exis- 
tait un  collet  assez  net.  Les  artères,  surtout  la  coronaire 
gauche  étaient  très  athéromateuses  eten  pai:tie  oblitérées,  [l 
existait  une  péricardite  adhésive  légère. 

Pigmentation  du  corps  thyroïde  sénile. 

M.  PiLLiET  montre  de  plus  les  préparations  histologiques 
du  corps  thyroïde  d'un  vieillard  de -81  ans,  mort  à  l'hospice 
d'Ivry.  L'organe  est  scléreux,  mais  ce  qui  est  surtout  frap- 
pant, c'est  Taccumulalion  de  pigment  d'un  noir  intense, 
semblable  à  l'anthracose  pulmonaire,  dans  les  travées  con- 
jonctives, et  dans  les  cellules  de  revêtement  d'un  certain 
nombre  d'alvéoles.  Cette  pigmentation  n'a  pas  été  retrouvée 
sur  les  corps  thyroïdes  de  plusieurs  vieillards  examinés  à  cet 
effet. 

lo  Panaris  analgésique  avec  fracture  spontanée,  mal 
perforant  de  la  main,  troubles  sensitif  d'allure  spé- 
ciale. —  2^  Syringomyélie.  Maux  perforants  multiples 
de  la  plante  des  pieds.  Troubles  trophiques  articu- 
laires intenses.  Chute  d'un  orteil,  par  M.  A.  Ghipault, 
aide  d'anatomie. 

Les  dessins  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  et  qui  sont 
dus  à  M.  Daleine  représentent  deux  cas  rares  de  maux  perfo- 
rants. 

1p  Stoudeyer,  teinturier.  Il  y  a  5  ans,  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire  de  la  main  droite.  A  la  fm  de  1885,  panaris  analgésique  de 


t  sa  3e  et  sa  2*  phalange.  En  février  1888, 
lu  médius  droit,  limites  à  la  3"  phalange; 
eyrot.  Quelques  semaines  après  se  rormè- 
Ires  et  charbonneuses  à  l'extréinilé  des 
;  dans  la  paume  de  la  main  gauche,  large 
apparureot  deux  autres  ulcérations,  l'une, 
phalange  du  médius  droit,  l'autre  à  la  face 
de  l'annulaire  gauche, 
t.  —  1*  Main  droite.  Le  médius,  l'auDulaire 
3U  moins  fléchis  au  niveau  de  l'une  ou 
i.  Ankylose  de  quelques-unes  des  artîcu- 
de  la  1"  phalange  du  médius,  mal  perfo- 
nte  â  l'extrémité  de  sa  pulpe  une  petite 

le  l'ulcération  guérie  de  la  paume,  l'index 
gc  par  suite  de  la  chute  des  2  autres  en 
édius  est  réduite  à  un  petit  moignon  por- 
diment  d'ongle  séparé  en  deux  par  l'inci- 
février,  l'annulaire  porte  à  l'extrémité  de 
ce  analogue  à  celle  de  l'annulaire  du  côté 

biiilé,  comprenant  ses  divers  modes,  sont 
ération  du  médius. 

;idents  et  interventions  du  côté  des  doigts 
louleur. 

hie  musculaire. 
u.i  jiou  »'•'»,  lE  u>a<aM<^  ^'est  frai-.tufé  sans  douleur  et  presque  sans 
traumatisme  la  1"  phalange  du  médius. 

Il  nous  semble  bien  qu'il  s'agît  là  d'un  cas  de  maladie  de 
Morvan. 

Des  troubles  tropbiques  de  cause  périphérique,  chez  un 
teinturier,  pourraient  seuls  faire  hésiter:  or  nous  croyons  que 
tes  panaris  analgésiques  observés  obligent  à  conclure. 

Cependant  celle  observation  présente  quelques  particu- 
larités: 

1°  La  distribution  des  troubles  de  la  sensibilité.  M.  Morvan 
les  a  dernièrement  décrits  avec  soin  de  la  façon  suivante: 
«  L'anesthésie,  dit-il,  n'est  que  relative;  c'est  de  l'hypoes- 
ihésie.  Elle  occupe  le  même  territoire  que  l'analgésie,  mais 
elle  est  d'intensité  moindre,  et  comme  celle-ci,  s'accentui! 
d'autant  plus  que  l'on  se  rapproche  de  l'extrémité  du  membre. 
La  Ibcrmanesthésie  offre  la  même  disposition  que  ces  deux 
espèces  d'anesthésie;  elle  est  d'égale  étendue.  En  un  mot 
les  aneslhésies  à  la  douleur,  au  tact  et  à  la  température  se 
superposent,  mais  elles  diffèrent  très  notablement  quant 
à  l'intensité.    La  thermaneslhésie  semble  suivre  de  près 


34  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.  —  JANViElt   1890 

l'analgésie,  mais  l'aliesthésie  tactile  reste  forl  en  arriére 
d'habitude. 

Les  différences  dans  notre  cas,  portent  sur  l'tilenduc  très 
limitée  et  la  superposition  exacte  des  divers  troubles  de  la 
sensibilité. 

D'après  ce  que  raconte  le  malade  ces  troubles  auraient 
d'ailleurs  été  autrefois  beaucoup  plus  étendus  :  il  ne  pouvait 
tenir  aucun  objet  dans  la  main  sans  le  regarder;  d'autre 
port  les  panaris,  leur^^  ouvertures,  la  fracture  ont  été  in- 
dolores. 

2°  La  présence  d'un  mal  perforant  type,  tandis  qu'ordinai- 
rement les  ulcérations  du  panaris  analgésique  sont  de 
simples  crevasses  transversales. 

3°  La  fracture  indolore  et  presque  spontanée  de  sa  pha- 
lange. Il  s'agit  là  d'une  vraie  fracture  pathologique  analogueà 
celles  observées  dans  tant  d'autres  névrites  périphériques. 

2"  M.  Auguste.  Pas  d'antécédents  patliologiques  irtéressanls. 

Il  y  a  3  ans,  début  de  l'afTection  actuelle  par  l'atroptiie  musculaire 
de  l'éminence  hypothénar  droite.  Rapidement  elle  s'étendit  à  la  main 
et  à  l'avant-bras  de  ce  cOté,  puis  apparut,  il  y  a  un  an,  du  côté  opposé, 
où  elle  suivit  une  évolution  analogue. 

En  même  temps,  évoluaient  des  troubles  de  la  sensibilité  dont  res- 
tent, comme  preuve,  les  nombreuses  blessures  et  brûlures  indolores 
que  se  fit  le  malade,  tant  aux  mains  qu'aux  pieds  et  aux  jambes. 

Bijnultanément  aussi  se  développaient  a  la  plante  des  pieds  des 
maux  perforants  nombreux. 

Aujourd'hui  l'état  est  le  suivant  :  Atrophie  musculaire  des  deux 
mains  et  des  deux  avant-bras,  plus  marquée  à  droite. 

Troubles  de  la  sensibilité  s'étendant  des  extrémités  jusqu'au-dessous 
des  coudes  et  au-dessus  des  genoux.  Ces  troubles  sont  plus  marqués 
du  câté  gauche  du  corps  que  du  droit;  aux  mains  et  aux  avant-bras 
plus  du  câté  externe  que  ne  l'interne. 

Ils  sont  caractérisés  par  de  la  thermanesthésie  avec  analgésie.  La 
sensibilité  tactile  est  partout  intacte,  sauf  dans  une  petite  étendue  de 
l'avant-bras  droit,  où  elle  est  légèrement  exagérée. 

Aux  mains,  nombreuses  traces  de  brOlures  plus  ou  moins  cicatri- 
sées. A  la  jambe  droite,  partie  moyenne  de  la  face  anléro-interne, 
longue  cicatrice  pigmentée.  Au  pied,  mal  perforant  sous  métacarpo- 
phalan^ien  du  gros  orteil. 

Ce  pied  forme  une  sorte  de  moignon  raccourci  d'avant  en  arrière; 
le  !)'  orteil  est  presque  entièrement  disparu. 

Au  pied  gauche  ;  maux  perforants,  multiples  de  la  plante  siégeant  : 
à  la  pnlpe  du  gros  orteil,  aux  têtes  des  1",  2",  3",  6*  métatarsiens. 

REFLEXIONS.  —  L'étude  de  l'évolution  de  la  maladie  et 
des  troubles  de  la  sensibilité  prouve  qu'il  s'agit  d'un  cas  de 
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ïeclion  paraissant  remonter  jJ 

E  cl  à  une  niivrite  ascendante  «a 

il  n'y  a  pas  là  de  troubles  '^ 

avec  l'allure,  l'aspect   et  le  .'^ 

iirgicaux.  ■  ^ 

troubles  de  la  sensibilité  qui  "^ 

iologiquc  do  ces  maux  per-  '>*] 

perce  point  peu  connu  dans  ,    '^ 


é  sapérieure  du  tibia.  ~ 
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e  Dr  Labljé. 

iportant  dans  les  antécédents 
i  trois  ans,  contusion  de  la  partie 
lit.  En  juillet  ISSS,  le  malade 
ime  d'un  œuf  de  pigeon,  déve- 
;eaDt  au  niveau  de  la  tubérusité 
Il  entre  à  l'hôpital  ;  omplàlrit  de 
court  séjour,  le  malade  sort  sans 

u  droit,  épanc Elément  articulaire 

qui  était  restée  statiounaire, 
!»  douleurs  assez  vives,  surtout 
ibe  et  le  pied;  elle  a  acquis  le 

re  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  service 
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malade  vient  à  la  consultation  de 
I  une  tumeur  vasculaire  ou  à  un 
u  tibia  et  engage  le  malade  à 

B9,  P...  entre  à  l'hùpital  Beau- 
inté  depuis  ud  mois  ;  elle  siège 
du  tibia  ;  elle  est  piriforme  à 
sommet  inférieur  ;  bien  limitée  en  lias  et  en  haut,  elle  se  confond  par 
ses  parties  latérales  avec  l'épiphyse  tibiale  et  masque  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné.  La  tumeur  est  réguliëi-e,  plus  molle  à  la  partie 
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centrale  qu'à  la  périphérie  où  Toii  perçoit  nettement  pas  la  pression, 
une  crépitation  parcheminée  ;  mouvements  d'expansion  isochrones 
au  pouls.  L'auscultation  fait  percevoir  un  souffle  très  net,  systolique. 
La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  n'est  pas  altérée,  mais  la  circulation 
I  '  veineuse  superficielle  est  très  développée. 

I  La  limite  supérieure  de  la  tumeur  est  à  peu  près  transversale  et 

paraît  concourir  à  former  le  plateau  tibial.  Son  étendue  verticale  est 
de  Ib  cent.,  ses  diamètres  transversaux  sont  en  haut  :  21  cent.,  en 
bas  :  14. 

Du  plateau  tibial  externe  au  sommet  de  la  malléole  externe  :  à 
droite,  43  cent.,  à  gauche,  40. 

Demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Légère  rotation  externe  de  la 
jambe.  La  rotule  est  un  peu  déviée  en  dedans.  Léger  épanchement  arti- 
culaire. Le  mouvement  de  flexion  du  genou  peut  être  augmenté  spon- 
tanément ;  mais  le  malade  ne  peut  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  La 
cuisse  droite  est  très  atrophiée  ;  cette  atrophie,  dit  le  malade»  a  suc- 
cédé immédiatement  à  la  chute  de  février  1889,  et  a  augmenté  depuis 
cette  époque.  La  circonférence  de  la  cuisse,  à  20  cent,  au-dessus  de 
la  base  de  la  rotule,  est  adroite  de  33  cent,  et  à  gauche  de  39. 

La  jambe  du  côté  malade  est  peu  atrophiée.  Dans  la  station  debout, 
œdème  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  malade.  La 
circulation  veineuse  superticielle  est  plus  développée  du  côté  malade 
que  du  côté  sain. 

Le  malade  éprouve  spontanément  et  surtout  la  nuit,  des  douleurs 
au  niveau  de  la  tumeur,  avec  irradiations  dans  la  jambe  et  le  pied, 
dans  la  sphère  d'innervation  du  nerf  scia  tique  poplité  externe. 

Il  paraît  y  avoir  une  légère  élévation  de  température  locale  de  la 
jambe  et  du  pied  du  côté  malade,  le  pouls  pédieux  paraît  aussi  un 
peu  faible. 

Diagnostic  :  Anévrysme  ou  sarcome  vasculaire  de  l'épiphyse 
tibiale. 

L^amputation  de  la  cuisse  est  proposée  et  acceptée. 

14  janvier.  Amputation  de  cuisse  au  tiers  inférieur  : 

Méthode  circulaire.  Ligatures  au  catgut,  2  drains,  sutures  profon- 
des et  superficielles  au  crin  de  Florence. 

Pansement  au  salol  :  poudre,  gaze,  ouate,  compression. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  a  envahi  toute  l'épiphyse 
supérieure  du  tibia  et  présente  deux  prolongements,  l'un  en  arrière  et 
en  dedans,  au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  faisant  saillie 
dans  le  creux  poplité,  l'autre  beaucoup  plus  volumineux,  descendu  au- 
devant  de  l'espace  interosseux,  recouvre  le  muscle  jambier  antérieur, 
le  péroné,  et  empiète  un  peu  sur  la  face  interne  de  la  jambe.  La  tumeur 
est  intra-osseuse,  partout  elle  est  recouverte  d'une  lame  osseuse,  assez 
épaisse  à  la  partie  interne  de  l'épiphyse,  très  mince  au  niveau  du  pro- 
longement antéro-externe.  Cette  mince  coque  osseuse  explique  bien 
la  crépitation  parcheminée  que  l'on  percevait  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  péroné  et  Tarticulation  péronéo- tibiale  supérieure  ne  sont  pas 
altérés  ;  mais  entre  la  tête  du  péroné  et  la  tumeur,  on  voit  le  nerf 
sciatique  poplité  externe,  qui  était  probablement  comprimé,  ce  qui 
explique  en  partie  les  douleurs  locales  et  irradiées  que  le  malade 
accusait. 

L'articulation  du  genou  contient  une  petite  quantité  de  liquide  rous- 
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ni-lunaii'es  ne  sont  pas  altérés,  mais 
Il  exleme  est  un  peu  érodé  et  vas- 
lire  (le  la  roitile  présente  de  même 
rieure. 

la  partie  correspondante  de  la  dia- 
ile  manirestemenl  des  lésions  d'os- 

tumeur,  on  voit  ji  la  péripiiérie  une 
est  l'ormée  de  bourgeons  rosés,  au 
asses  jaunâtres,  plus  dures.  Pas  de 

s  a  démontré  q^ii'il  s'agissait  d'un 

;  marquée  des  éléments  vasculaires  ; 
,ses  jaunâtres,  on  voit  de  gros  corps 
ne  dégénéralion  des  éléments  de  la 


sur  la  candidature  de  M.  de 

nbre  adjoint. 

imbre  correspondant. 


janvier  1890. 

Présidence  de  M.  Chauffard 

Deux  observations  de  cancer  de  l'intestin  avec  phleg- 
mon pyostercoral,  par  M.  Paul  Thjérï,  prosecteur  de  la 
Faculté. 

Les  cas  de  cancer  de  l'intestin  ayant  provoqué  un  phleg- 
mon de  la  paroi  abdominale  avec  fistule  pyostercorale  ne 
sont  point  chose  fréquente  si  nous  en  croyons  le  direde  nos 
maîtres  et  de  nos  collègues.  Aussi  nous  avons  pensé  qu'il  y 
avait  quelque  intérêt  à  présenter  à  la  Société  anatomique 
deux  pièces  qui  ont  rapport  à  cette  lésion  et  que  nous  avons 
pu  reciieillirà  quelques  semaines  de  distance  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  de 
l'Hôtel-Dieu. 

Nous  nous  bornons  à  reproduire  ici  les  observations  que 
nous  avons  recueillies  en  faisant  remarquer  seulement  que 
la  marche  identique  de  l'affection,  la  conformité  des  lésions 
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anatomo-pathologiques  permettent  dès  mainlenant  de  tirer 
quelques  indications  sur  le  pronostic  et  les  indications  opé- 
ratoires de  cette  affection. 

Observation  I.  —  Cancer  du  côlon  descendant.  —  Phlegmon 
de  la  paroi  abdominale  du  côté  gauche. — Ouverture  au  ther- 
mocautère, —  Amélioration  passagère,  — Mort. —  Autopsie. 

R.  E.,  62  ans,  employé  de  commerce.  Salle  Michon,  n*'  46,  à  la 
Pitié,  entré  le  3  octobre  1889.  Mort  le  16  octobre  1889. 

Nous  avons  recueilli  peu  de  renseignements  sur  le  début  de  l'affection; 
troubles  antérieurs  de  l'appareil  gastro- intestinal  :  alternatives  de 
constipation  et  de  débâcles  ;  l'état  général  s'est  peu  à  peu  aggravé  ; 
les  symptômes  douloureux  ont  débuté  il  y  a  4  mois.  Le  jour  où  nous 
voyons  pour  la  première  fois  le  malade,  nous  sommes  frappés  de  son 
état  cachectique  et  de  la  teinte  jaune  paille  que  présentent  les  tégu- 
ments, teinte  caractéristique  des  néoplasmes  malins;  le  malade  a  rendu 
du  sang  avec  un  lavement,  les  pieds  sont  œdémateux. 

Au  niveau  du  flanc  gauche,  il  présente  une  volumineuse  tuméfaction 
inflammatoire,  hémisphérique,  œdémateuse,  rouge,  chaude  et  dou- 
loureuse, sonore  à  la  percussion  ;  manifestement  fluctuante. 

Le  ventre  oflre  du  ballonnement.  La  température  est  de  40''.  Les 
selles  sont  très  irrégulières  au  dire  du  malade. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  éprouve  do  violentes  douleurs,  suivies 
d'une  évacuation  abondante  de  matières  fécales  mélangées  de  pus. 

Le  4  au  matin,  le  malade  souflre  moins;  la  tumeur  pariétale  s'est 
affaissée  et  paraît  limitée  par  un  bourrelet  dur  et  saillant  limitant 
une  poche  intra-pariétale  dont  la  partie  centrale  est  encore  sonore. 
La  température  reste  stationnaire  :  40».  M.  Verneuil  porte  le  dia- 
gnostic de  phlegmon  pyoslercoral  vraisemblablement  consécutif  à  un 
néoplasme  du  côlon  descendant,  mais  malgré  la  palpation  on  ne  peut 
prévoir  le  siège  exact  de  la  tumeur. 

On  incise  au  thermocautère  dans  retendue  de  10  centim.  environ 
au  point  le  plus  saillant  et  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  :  il  sort  un  flot  de  pus  stercoral  avec  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

On  peut  constater  un  dédoublement  de  la  paroi  abdominale  avec 
décollement  considérable  et  anfractueux  :  on  insinue  des  tentes  de 
gaze  iodoformée  de  façon  à  combler  la  poche  et  dès  ce  moment  on 
peut  apercevoir  au  fond  de  l'incision  l'orilice  intestinal  qui  a  donné 
passage  aux  matières. 

Dès  le  soir  chute  de  la  température  de  40°  à  37°. 

On  renouvelle  le  pansement  le  lendemain  :  le  malade  est  très  sou- 
lagé. 

6  et  7  octobre.  Le  pansement  est  souillé  par  une  quantité  de  pus 
considérable  :  la  température  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37°  jus- 
qu'au r^  oct.,  et  il  semble  môme  y  avoir  légère  hypothermie. 

La  plaie  se  déterge  bien,  grâce  aux  pansements  renouvelés  tous  les 
jours  et  dès  le  11  oct.  l'accolement  des  doux  parois  de  la  poche  pu« 
rulente  est  en  voie  de  se  parfaire.  Brusquement,  l'écoulement  puru- 
lent disparaît  (12  octobre),  la  plaie  est  belle,  rouge,  granule  bien  :  elle 
ne  présente  plus  de  suppuration  et  nous  pensons  que  l'orifice  intesti- 


rature  monte  le  13  au  soir  à  38°, 
tient  le  soir  {dS-'fi)  et  le  lende- 

rit,  la  nutrition  est  très  languia- 
s' affaiblit  notablement. 
39'  et  il  meurt  le  16  octobre, 
leesl  restée  rouge,  sans  suppura- 

:,  intestin  grêle,  etc..)  et  les  or- 
de  lésions  notables;  mais  notre 

l'angle  du  côlon  descendant  au 
)Se  cancéreuse  annulaire,  du  vo- 

lâches  à  la  paroi  abdominale  au 
ition,  ces  adhérences  se  rompent 
Ihérent  à  d'autres  organes,  saur 
de  coarbure  de  l'estomac. 
e  de  communication  de  la  poche 
ni  été  probablement  obstrué  par 
[)  qu'il  a  existé  puisqu'il  y  a  eu 

'écissement  cancéreux,  végétant, 
e  4  à  5  cent,  en  certains  points 
rede  l'intestin. 


ulaire  du  cûlon  transverse. 
dominale.  —  Ouverture  au 
n  passagère.  —Mort.  —  Au' 


:  père  marchand  de  vin,  mort  à 
ans  et  se  perle  bien, 
usinier  depuis  29  ans  dans  le 
lours  bien  porté  :  c'est  un  bn- 

ji  donne  lardivemenl  la  réaction 
:  il  est  vraisemblable  que  nous 

_ ...  terminent  ;  d'ailleurs  le  malade 

présente  de  la  polydypsic  et  de  la  polypliagie,  ila  la  face  couperosée, 
il  est  1res  gros  et  sujet  aux  éruptions  tu ro oculaires.  Il  y  a  2  mois  envi- 
ron, il  éprouva  quelques  coliques  douloureuses  qu'il  traita  lui-même. 
8  à  10  jours  après,  sans  cause  appréciable  (traumatisme,  Troid),  il 
ressentit  au  niveau  du  flanc  gauche  une  douleur  vive.  Ënfln  il  se 
réveille  une  nuit  avec  une  douleur  intolérable  :  il  continue  cepen- 
dant son  travail  pendant  10  jours  encore;  mais  le  ventre  se  météo- 
risc  ;  un  docteur  consulté  fait  appli<(uer  des  cataplasmes  et  des 
pommades  ;  le  malade  garde  le  lit  12  jours,  mais  ne  voyant  aucune 
amëlioratlou  il  vient  à  la  consultation  de  l'IIôtel-Dieu  à  pied,  aidi'  par 
deux  personnes. 
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Pendant  tout  ce  temps,  diarrhée  ;  jamais  de  constipation.  Au  moment 
de  l'entrée,  l'état  général  est  grave  :  il  y  a  de  la  fièvre,  des  sueurs, 
des  nausées  ;  le  malade  ne  prend  pas  d'aliments  et  à  ces  signes  géné- 
raux il  faut  joindre  Tétat  des  urines  qui  fait  porter  un  pronostic  grave. 

Le  ventre  est  volumineux,  ballonné,  dur,  tendu,  sonore  au-dessous 
de  l'hypochondre  droit  avec  tympanisme  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
droite  (caecum)  ;  zone  de  matité  sur  la  ligne  médiane.  A  gauche,  le 
ventre  est  plus  souple  :  la  région  lombaire  ne  présente  ni  œdème  ni 
aucun  signe  particulier.  Mais  autour  de  l'ombilic  d'une  part,  et  dans 
toute  la  région  qui  sépare  la  fosse  iliaque  gauche  de  l'hypochondre, 
empiétant  sur  l'une  et  l'autre,  on  remarque  une  zone  de  gonflement 
inflammatoire  rouge,  chaude,  empâtée,  modérément  douloureuse: 
cette  dernière  empiète  même  sur  la  partie  externe  de  la  région  supé- 
rieure de  la  cuisse  ;  il  y  a  à  ce  niveau  du  gargouillement  et  sonorité 
hydroaérique  ;  les  deux  zones  phlegmoneuses  communiquent  profon- 
dément à  n'en  pas  douter  et  sont  seulement  séparées  par  une  bande 
de  tissus  sains  ayant  la  direction  et  la  largeur  du  muscle  droit  de 
l'abdomen  ;  on  peut  d'ailleurs  faire  refluer  le  liquide  de  Tune  dans 
l'autre. 

Malgré  l'aspect  érysipélateux  du  phlegmon,  le  malade  n'a  pas  eu 
d^  frisson  ;  pas  de  nausées  :  il  a  de  la  diarrhée,  il  n'était  point  por- 
teur de  hernie  ;  la  prostate  offre  un  lobe  gauche  très  développé  ;  les 
jambes  sont  suboedémateuses,  mais  le  malade  est  variqueux. 

En  présence  de  ces  signes  nous  émettons  l'hypothèse  d'un  phleg- 
mon stercoral  de  la  paroi  peut-être  consécutif  à  une  tumeur  de  l'in- 
testin, notre  attention  ayant  déjà  été  attirée  sur  ce  point  :  d'ailleurs 
l'état  diabétique  du  sujet  pouvait  également  être  mis  en  cause  pour 
établir  le  diagnostic. 

Le  3  décembre,  M.  Clado,  chef  de  clinique,  voit  le  malade  et  fait 
séance  tenante  le  débridenient  de  la  poche  latérale  au  thermocautère. 
Il  sort  une  quantité  considérable  (1  litre  1/2  environ)  de  pus  infect, 
stercoral,  mélangé  de  gaz,  et  nous  pouvons  constater  le  décollement 
de  la  presque  totalité  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  dans  sa 
moitié  gauche. 

Profondément  un  petit  pertuis  laisse  sourdre  un  liquide  purulent. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

L'état  général  est  très  mauvais,  et  la  fin  de  l'opération  est  mar- 
quée par  un  état  d'adynamie  profonde  avec  réveil  tardif,  sueurs 
abondantes  et  cyanose. 

4  décembre  1889.  Le  malade  va  mieux,  il  a  été  à  la  selle,  les  ma- 
tières étaient  mélangées  de  sang  et  de  pus.  La  plaie  suppure  beau- 
coup, le  ventre  est  tendu  et  sonore,  il  y  a  hypothermie  ;  matin  36'», 2, 
soir  38°, 4. 

Le  5.  La  nuit  à  été  agitée,  urines  rosaciques;  M.  Verneuil  voit  le 
malade  et  institue  le  traitement  de  la  glycosurie,  37^4  ;  37o,8. 

Le  6.  A  la  suite  d'une  abondante  évacuation  de  pus  par  la  plaie  le 
malade  va  bien  37o,  370,6. 

Les  7,  8,  9.  L'état  reste  slationnaire;  la  température  oscille  entre 
36o,2  ;  38°,6  ;  abondant  écoulement  purulent  peu  fétide.  Diarrhée  con- 
tinuelle. 

Mais  le  9  décembre  l'état  s'aggrave  ;  le  malade  est  pris  de  vomisse- 
monts,  le  ventre  est  ballonné,  sonore,  Tétat  général  est  grave  ;  la 


qui  rlépassenl  1  degré  (de  37o  â 
l'ructalions. 

Qsscni,  Ir  ballonnement  s'acceti- 
r  la  respiration. 
;  ;  la  diarrhée  a  disparu, 
licanl  «lui  ne  rejette  pas  l'iiiée 
lion  septiqiie  de  la  paroi.  Il  incise 
li  passe  lin  drain  par  les  (lt>ii\ 
de  pus.  Le  pronostic  devient  très 
imenL  Les  selles  ont  tout  à  Tait 
lais  les  vomissements  ont  repani. 
,7. 

'  et  la  purgalion  produit  quelque 
considéranle  de  matières  fécales 
iciës abdominal.  Le  ballonnement 
lit  toujours;  le  21,  nouvelle  pur- 
nte  qui  ne  diminue  en  rien  l'ar- 
rêtât abdominal  s'accuse  encore, 
alade  meurt  en  hypothermie  le  24. 
le  mentionner  le  volume  du  foie,  ' 
isses  membranes  glutineuses  ;  les 
e  même  du  poumon  droit,  con- 
ml  à  la  plÈvrc  pariétale.  Pneumo- 
de  l'intestin  grêle  qui  est  surdis- 

[isatlirëratlenlionsiégenldiicôtii: 

tes  lin. 

lUS  trouvons  un  épanchemenl  de 
environ  collecté  surtout  entre  le 
position  déclive  du  sujet  et  qui 
s  et  fétides,  au  moment  oti  le  cou- 
.  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous 
iiférieur  des  fausses  eûtes  gauches 
ime  d'un  poing  d'enfant  environ 
prés  de  son  union  avec  le  côlon 
descendant. L'intestin  étant  incisé  dans  toute  sa  longnenr  on  remarque  : 
que  le  wecum,  le  cftlon  ascendant  et  la  portion  du  côlon  Iransverse 
qui  précède  le  rétrécissement  oiTrent  une  telle  dilatalion  quelecîficum 
seul  pourrait  admettri!  une  tête  de  fœtus;  le  rétrécissement  lui-même, 
cancéreux  offre  une  forme  cylindrique  annulaire  occupant  une  éten- 
due de  6  cent,  environ  et  rétrécit  la  cavité  intestinale  à  tel  point  que 
le  passage  des  liquides  devient  excessivement  diflîcile. 

Réflexions.  —  Ces  deux  cas  sont  donc  à  rapprocher  l'un  de 
l'autre  au  double  point  de  vue  de  la  marche  et  des  symp- 
tômes :  dans  les  deux  il  a  été  impossible  de  diagnostiquer  le 
cancer  par  l'existence  du  phlegmon  pyostercoral  sans  que 
la  tympanite  et  le  phlegmon  eussent  permis  de  sentir  la 
masse  néoplasique  ;  dans  les  deux  l'intervention  opératoire 
n'a  pu  produire  qu'une  amélioration  momentanée.  Ils  ne 
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rliffèrent  que  par  répanchcmetiL  de  matières  purulentes  dans 
le  second,  les  adhérences  à  la  paroi  ayant  été  insuffisantes. 
Quanl  à  une  inlervenlion  opi5raloire  plus  radicale,  la  locali- 
eation  du  néoplasme  aurait  pu  certes  l'excuser,  mais  nous 
no  pensons  pas  qu'elle  eût  des  indications  bien  nettes,  car 
dans  l'un  et  l'aulre  cas  il  eût  fallu  ouvrir  la  cavité  abdomi- 
nale à  travers  un  foyer  putride,  en  admettant  même  que  la 
portion  malade  de  l'intestin  eût  pu  ^Ire  réséquée  avec  succès. 

Corps  étranger  de  l'œsophage,  par  M.  Pierre  Delbet, 
prosBctcur  a  la  Faculté. 

Il  s'agit  d'une  pièce  d'un  frauc  que  j'ai  trouvée  (Ixée  dans  l'œso- 


phnge  d'un  sujet  de  l'Ecole  pratique  ;  cette  piike  est  placée  transver- 
salement, de  laçon  que  l'une  de  ses  faces  regarde  en  avant,  l'autre  en 


)  le  cricoïde,  ainsi  qu'on 
lajeiire  partie  au-dessous 

et  non  dans  le  pharynx, 
il  est  didicile  de  dire  ce 
I  trouve  au-dessus  et  au- 
les  de  la  maintenir.  Elle 

d(!s  parois  de  l'œsophage 
t,  si  00  l'avait  introduite 
p  petit  calibre.  En  ePTet, 
lent  sur  les  parois  corres- 
n  est  très  nette.  Il  n'y  a 

points  comprimés  oii  les 
tes.  La  pièce,  elle-même 
inàtres  ou  bleuâtres.  La 

j'ai  pu  recueillir  sur  le 

d'années,  avait  un  cancer 
(loque.  Il  était  arrivé  au 
lateux,  à  demi  délirant, 
de  monnaie  qui  le  gênait 
1  lit'  liai  aucun  compte  do 
mais  sans  avoir,  parait-il, 
s  étranger.  Cette  absence 
Bme  était  complélement 


bsence  totale  de  réac- 
tion que  la  pièce  ae  voiumeretaiivemontpet.it  a  pu  rester  au 
point  qu'elle  occupait.  Il  est  très  vraisemblable  que  dana 
d'autres  conditions,  elle  aurait  été,  ou  bien  rejetée  dans  un 
effort  de  vomissement,  ou  bien  complètement  déf^flutîe.  Aussi 
l'histoire  clinique  est-elle  dépourvue  de  tout  intérêt.  Mais 
je  ne  pense  pas  qu'il  en  soit  de  qiême  du  fait  analomique. 

On  sait  bien  que  l'origine  de  l'œsophage  est  l'un  des  points 
où  s'arrê'ent  le  plus  fréquemment  les  corps  étrangers.  On 
dit  d'ordinaire  qu'ils  se  placent  alors  derrière  le  cricoïde  : 
dans  ce  cas,  il  est  au-dessous  du  cricoïde  dont  il  recouvre 
seulement  les  quatre  derniers  millimètres. 

Si  l'on  a  constaté  cliniquement  el  opéraloircment  la  pré- 
iencc  fréquente  des  corps  étrangers  au  voisinage  de  l'ori- 
i^ine  de  l'iesophage,  je  no  crois  pas  qu'il  en  soit  de  même 
anatomiquement.  J'ai  feuilleté  les  ouvrages  classiques,  le 
Traité  des  corps  étrangers  de  Poulet,  j'ai  parcouru  le  musée 
Dupuytren,  je  n'ai  trouvé  aucune  pièce,  aucune  description, 
aucun  dessin  ayant  trait  à  un  fait  de  ce  genre.  C'est  pour- 
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quoi  j'ai  pensé  qu'il  y  aurait  intérêt  à  insérer  ce  dessin  et 
cette  brève  relation  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 

M.  Ricard.  —  J'ai  extrait  à  Taide  du  panier  de  Graefe 
chez  un  jeune  homme  une  pièce  de  S  francs  située  dans  l'œso- 
phage et  n'ayant  déterminé  que  de  la  gêne  pour  la  dégluti- 
tion des, aliments  solides;  l'extraction  fut  facilitée  par  le  bas- 
culement de  la  tête  en  avant. 

M.  Verchére.  —  J'ai  pu  aussi  enlever  facilement  une 
pièce  de  5  francs  en  argent  arrêtée  dans  la  dernière  portion 
de  l'œsophage,  et  qui  n'avait  déterminé  qu'une  douleur  in- 
signifiante et  de  la  gêne  seulement  pour  les  éléments  soli- 
des. 


Abcès  du  foie.  —  Hépatotoxnie  par  la  voie  thoraco-ab- 
dominale.  —  Mort,  par  M.  Dagron,  interne  des  hôpitaux, 
aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 


A...,  Jean,  âgé  de  38  ans,  journalier,  est  entré  le  19  décembre  1889, 
dans  le  service  de  M.  Tervier,  salle  Jarjaray,  n*  22,  â  l'hôpital  Bichat. 

On  ne  trouve  dans  ses  aiitécédents  héréditaires,  rien  de  particu- 
lier; il  n'existe  pas  de  tuberculose  dans  sa  famille.  Son  enfance  s'est 
passée  sans  incidents  pathologiques,  et  son  état  de  bonne  santé  l'en- 
gagea à  accepter  une  place  de  surveillant  chez  un  colon  de  Sumatra. 
Il  y  resta  douze  années,  depuis  l'âge  de  vingt  et  un  ans. 

Il  y  fut  souvent  malade,  étant  atteint  de  fièvres  intermittentes,  et 
de  dysenterie.  En  1882,  il  échappa  au  choléra  qui  altéra  profondément 
sa  santé,  au  point  qu'il  dut  quitter  les  colonies  hollandaises  sur  le 
conseil  du  médecin. 

Il  vint  à  Aden,  puis  à  Singapoure  où  un  climat  plus  indulgent  lui 
permit  de  se  remettre.  Il  y  resta  pendant  quatre  ans  et  demi,  et  y 
fut  en  général  bien  portant. 

C'est  alors  qu'il  revint  à  Sumatra,  où  il  retomba  rapidement  malade, 
Il  abandonne  de  nouveau  cette  île,  gagne  les  Célèbes,  et  les  quitte 
bientôt  après,  malade,  fatigué,  considérablement  amaigri,  toujours 
poursuivi  par  une  dysenterie  tenace,  rebelle  à  tout  traitement. 

C'est  le  16  février,  qu'il  se  trouve  à  Paris.  Une  amélioration  pas- 
sagère lui  fait  rejeter  tous  soins,  toutes  précautions  ;  ils  se  remet  au 
travail.  Mais  bientôt  réapparaît  la  diarrhée  ;  avec  elle  l'amaigrisse- 
ment, et  vers  la  fin  de  juin  il  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  le 
service  de  M.  Bouchard.  Il  y  demeura  jusqu'au  mois  d'octobre,  revint 
chez  lui,  puis  rentra  presque  aussitôt  à  l'hôpital. 

C'est  le  15  octobre  1889,  que  le  malade  entra  à  la  salle  Bazin,  dans 
le  service  de  M.  Huchard.  Il  était  alors  très  amaigri,  présentait  un 
point  de  côté  droit,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  de  l'œdème 
de  la  paroi  abdominale  postérieure.  On  diagnostiqua  de  l'hypertrophie 
du  lobe  droit  du  foie.  On  prit  sa  température  ;  le  malade  avait  une 
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légère  fièvre  rémittente  le  matin.  On  traita  sa  diarrhée  par  le  bis- 
muth. 

Le  diagnostic  fut  bientôt  changé  en  abcès  du  lobe  droit  du  foie,  et 
on  fit  passer  le  malade  dans  le  service  de  M.  Terrier  pour  intervenir, 
si  besoin  était,  après  examen. 

Aujourd'hui,  le  faciès  du  malade  est  très  amaigri,  sa  peau  est 
fortement  pigmentée  surtout  au  niveau  des  régions  où  ont  été  appli- 
qués ces  vésicatoires.  Le  repos  au  lit  dans  la  salle  de  médecine  a  fait 
complètement  disparaître  Tœdème  des  membres  inférieurs.  En 
revanche,  il  a  plutôt  augmenté  au  niveau  de  la  région  Ihoraco-abdo- 
minale  droite. 

Le  foie  est  certainement  augmenté  de  volume.  Il  déborde  les  faus- 
ses côtes  d'un  bon  travers  de  doigt.  La  matité  de  la  région  est  plus 
étendue  qu'à  l'état  normal,  elle  remonte  jusqu'au  cinquième  espace. 
La  palpation  de  la  région  thoracique  ne  démontre  rien  de  particulier  ; 
notons  cependant  que  les  espaces  intercostaux,  sont  douloureux,  que 
la  peau  est  plus  chaude  que  de  l'autre  côté. 

Le  malade  se  plaint  de  point  de  côté  droit  ;  la  dyspnée  est  suffi- 
sante pour  qu'il  ne  puisse  se  retourner  sans  suffocation  dans  son  lit  ; 
à  fortiori,  il  ne  peut  se  lever,  et  son  état  cachectique  ne  lui  permettrait 
d'ailleurs  pas  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  On  ne  note  de  par  les  signes 
physiques,  rien  de  particulier  dans  les  plèvres  et  les  poumons 

La  rate  est  grosse  ;  il  n'y  a  pas  de  ganglions  hypertrophiés.  Le 
malade  va  à  la  selle  très  fréquemment  ;  jusqu  à  dix  fois  dans  une  jour- 
née. Ces  selles  sont  muqueuses,  gélaliniformes,  quelquefois  légère- 
ment teintées  de  sang.  Les  urines  sont  normales. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  ;  il  prend  du  naphtol  et  du  sali- 
cylale  de  bismuth;  on  lui  donne  en  outre  un  lavement  borique  de 
temps  en  temps. 

On  pense  à  intervenir  le  plus  vile  possible  par  une  ponction  d'abord 
pour  confirmer  le  diagnostic,  par  une  ouverture  de  la  poche  hépatique 
ensuite.  La  région  malade  est  donc  rasée  avec  soin,  puis  lavée  et 
recouverte  pendant  deux  jours  de  compresses  boriquées. 

27  novembre.  Avec  l'aiguille  moyenne  de  l'appareil  Potain,  on  ponc- 
tionne le  huitième  espace  profondément  et  on  pénètre  dans  une  poche 
d'où  s'écoule  par  aspiration  un  liquide  assez  dense,  d'aspect  muqueux, 
de  couleur  rouge  sale  (chocolat).  On  retire  ainsi  facilement  deux  litres. 
Le  dernier  litre  est  beaucoup  plus  dense  et  ressemble  davantage  à  du 
pus.  Au  microscope  on  ne  remarque  que  des  globules  blancs  en 
grande  quantité  et  surtout  de  la  graisse.  On  n'y  trouve  pas  de  crochets. 
Vers  la  fin  de  la  ponction,  le  malade  est  pris  de  toux  sèche  qui  s'ar- 
rête après  une  piqûre  de  morphine.  Avec  du  collodion  et  de  la  gaze 
iodoformée,  on  tait  un  pansement  occlusif.  Le  soir,  le  malade  est  en 
meilleur  état,  la  dyspnée  a  diminué. 

L^amélioration,  amenée  par  la  ponction,  fut  de  courte  durée  ;  le 
!•**  décembre,  la  fièvre  réapparaît,  l'était  cachectique  du  malade  pro- 
gresse. Malgré  le  traitement  au  naphtol  et  au  salicylate  de  bismuth, 
la  diarrhée  persiste.  Aussi  se  propose-t-on  d'ouvrir  l'abcès  hépatique; 
la  route  que  l'on  suivra  sera  celle  qu'a  tracée  l'aiguille  de  l'appareil 
Potain  ;  on  prendra  donc  la  voie  thoraco-abdominale. 

Le  7  décembre,  on  endort  le  malade,  et  on  fait  une  incision  obli- 
que, parallèle  aux  côtes,  d'une  longueur  de  8  cent,  au  niveau  du  hui- 
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lième  espace  intercoslal.  On  arrive  sur  la  i"  câte  qu'on  résèque  sur  une 
étendue  de  4  cent.  Pendant  qu'on  pratiquait  la  réscctian  sou  s -périoste  e, 
la  plèvre  a  été  ouverte.  On  suture  le  diaphragme  à  la  paroi  par  huit 
fils  (le  soie  (quatre  de  chaque  côté).  De  cette  façon,  on  ne  se  trouve 
séparé  du  foie  que  par  l  épaisseur  du  diaphragme  et  le  péritoine  ; 
l'opération  revient  donc  à  uno  laparotomie.  Le  diaphragme  est  ensuite 
incisé,  puis  les  bords  de  cette  plaie  musculaire  sont  lixés  au  foie  par 
six  fils  de  soie  (trois  de  chaque  cûlé).  On  a  ainsi  formé  une  sorle  de 
canal  traversant  la  cavité  pleurale  et  la  cavité  péritonéale,  mais  en 
étant  séparé  par  les  deux  plans  de  suture  indiqués.  Ce  canal  arrive 
snr  la  face  convexe  du  foie  qui  est  à  nu.  Ij 'orifice  cutané  est  rétréci 
par  quatre  sutures  au  crin  de  Florence. 

Le  foie  est  alors  ponctionné  avec  le  bistouri,  il  s'en  échappe  une 
grande  quantité  de  pus  (deux  litres  environ)  analogue  â  celui  qui  fut 
retiré  précédemment  par  la  ponclion.  La  cavité  hépatique  est  ensuite 
lavée  avec  du  sublimé  et  de  l'eau  boriquée  jiisqu  au  moment  où  le 
liquide  injecté  ressort  clair.  On  place  deux  drains  dans  le  foie.  Enlin 
on  applique  un  pansement  iodoformé  avec  de  l'ouate. 

L'opération  dura  45  minutes,  le  lavage  demanda  un  quart  d'heure 
environ. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  ie  malade  passa  une 
bonne  nuit,  la  diarrhée  cessa,  la  dyspnée  devint  moins  pénible.  Le 
pansement  fut  renouvelé  tous  les  matins  à  cause  de  la  grande  quantité 
de  liquides  écoulés. 

Toutefois  l'état  général  ne  put  se  remettre.  I^a  cachexie  continua 
sa  marche  progressive,  et  hien  qu'il  n'y  eiU  aucune  complication  du 
calé  de  la  plaie,  de  la  plèvre,  du  poumon  ni  du  péritoine,  le  malade 
s'éteignit  peu  à  peu  et  mourut  le  12  décembre  dans  la  nuit. 

A  raufopsie,  on  constata  qu'il  n'y  avait  aucun  phénomène  inflam- 
matoire du  côté  de  la  plèvre  ;  il  existe  d'anciennes  adhérences  hépato- 
phréniques,  mais  là  rien  n'est  récent.  Le  foie  est  enlevé  avec  sa  fistule. 
Il  est  hypertrophié,  et  le  lobe  dj-oit  est  remplacé  par  une  vaste  cavité 
où  se  trouve  encore  un  peu  de  pus,  La  rate  est  grosse;  les  reins  et 
les  capsules  surrénales  paraissent  normaux;  il  en  est  de  même  du 
cœur.  Les  poumons  sont  congestionnés.  Sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin  sont  des  ulcérations  peu  profondes,  irréguliéres;  dans  l'intes- 
tin gi'èle  on  trouve  par  places  des  zones  ecchymotiques.  Les  plaies 
pleurale  et  péritonéale  sont  déjà  cicatrisées.  Le  pus  de  l'abcès  a  été 
examiné,  au  point  de  vue  bactériologique,  et  n'a  donné  aucun  résultat 
particulier. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  présenter 
quelque  intérêt  aupoiot  de  vue  de  l'opération  et  de  ses  suites. 
C'est  en  efïet  une  voie  peu  fréquentée  que  celle  qui  mène  au 
foie  à  travers  le  diaphragme.  C'est  cependant  le  chemin  le 
plus  direct  elle  plus  sûr  en  cas  de  tumeur  kystique  ou 
de  poche  abcédée  situées  sur  la  face  convexe  du  foie  et  en 
arrière. 

L'ouverture  de  la  cavité  pleurale  n'entraîne  aucun  acci- 
dent grave;  la  fermeture  de  cette  plaie  de  la  plèvre  se  fait 
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Séance  du  SI  janvier  1890 


Présidence  de    M.  Walther 


tK^i 


Luxation  de  l'épaule  en  arrière.  Arrachement  du  tro- 
chiter.  Rupture  et  luxation  du  tendon  du  long  chef 
du  biceps.  —  Guérison,  par  les  Dr«  Fr.  Guekmonprez  (de- 
Lille),  membre  correspondant,  et  Ahmed  Michel. 
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Le  6  octobre  1888,  le  porte-t'aix  G.  D...,  âgé  de  35  ans,  transpor- 
tait sur  son  épaule  gauche  des  sacs  de  farine  du  poids  de  100  kilos  ; 
pour  se  décharger  il  déposait  le  sac  en  arrière  et  à  sa  gauche  ;  bien 
qu'il  eût  l'habitude  de  celte  manœuvre,  il  la  fît  alors  maladroitement, 
laissa  entraîner  en  arrière  sa  main  gauche  par  le  poids  du  sac,  sentit 
une  brusque  douleur,  et  tout  aussitôt  son  bras  retomba  comme  s'il 
avait  été  cassé  :  il  n'y  avait  eu  ni  chute  ni  effort,  le  bras  a  donc  été 
entraîné  en  arrière  par  la  chute  du  sâc,  il  a  dû  subir  en  même  temps 
une  certaine  torsion  en  dehors. 
La  douleur  qui  suit  immédiatement  l'accident  n'est  pas  très  intense, 

mais  elle  augmente  dès  que  le  membre 
cesse  d'être  soutenu,  il  faut  même  le 
soutenir.  La  sensation  du  blessé  est 
singulière,  il  lui  semble  que  son  bras 
va  tomber  ;  aussi  est-il  attentif  à  le 
soutenir  par  le  coude  et  à  le  reporter 
en  haut.  Le  besoin  de  ce  secours  est 
tellement  impérieux  qu'il  tient  énergi- 
quement  son  poignet  et  le  reporte  vers 
l'autre  épaule  pour  le  relever,  pendant 
que  M.  Guermonprez  prend  le  croquis 
de  la  déformation  de  l'épaule  au  moyen 
de  la  chambre  claire  (fig.l). 

Dans  cette  figure  1,  tous  les  traits 
qui  se  rapportent  au  membre  supérieur 
gauche  et  à  l'attitude  du  blessé  sont 
d'une  rigoureuse  exactitude  ;  mais  le 
dessin  de  la  tête  et  surtout  celui  de  la 
main  droite  ont  été  ajoutés  après  coup 
par  les  soins  de  M.  Wildock  qui  n'a 
pas  été  témoin  de  la  sollicitude  inquiète 
du  blessé  pour  reporter  son  membre  de 
bas  en  haut. 

L'attitude  du  membre  est  caracté- 
risée par  la  pronation  de  la  main,  par 
la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  l'adduction  exagérée  du  bras 
qui  est  porté  en  avant  et  appliqué  exactement  sur  le  thorax.  Le  moi- 
gnon de  répaule  est  très  élargi,  la  configuration  du  deltoïde  ne  fait 
plus  saillie  en  dehors,  on  y  trouve  un  vaste  aplatissement,  il  existe 


FIG.  1, 


inlÉn^ure  ;  lout  »ii  conlraire  on 
"is  éviilciilc  vers  la  limite  postc- 
saillic  se  (rouve  à  4  centime  1res 
011  celle  apophyse  se  continue 

scitiirque  c'est  bien  la  tète  hu- 
en  cITcl,  (lès  qu'on  imprime  au 

la  sent  rouler  sous  les  doigts, 
iciclle.  elle  est  Eres  sensible  au 
)n  n'est  pas  prolongée.  En  avant 
glénolilo  Joui  tl  est  Tacile  d'ap- 
riout  la  saillie  devenue  très  su- 

ruennonprez  praliijue  la  rt-duc- 


tioD  immédiate  environ  2  heures  après  l'accident.  Le  blessé  est  .  _.. 
sur  une  chaise  ordinaire,  le  chirurgien  commence  par  soulever  dou 
cernent  le  coude  en  le  tenant  à  l'aide  de  sa  main  droite,  il  p"—  ' 
main  gauche  sur  le  moignon  de  l'épaule  blessée,  la  pousse  en  .  , 
les  4  antres  doigts  en  arrière  alin  de  suivre  et  d'apprécier  les  dépla- 
cemenls  de  la  tête  hnmérale.  i'eu  â  peu,  le  coude  étant  élevé,  le  bras 
devient  lioriziintal,  mais  il  est  toujours  dans  l'adduction  ;  à  ce  moment 
le  coude  est  conduit  en  dehors  sans  cesser  d'être  horizontal  ;  pendant 
ce  mouvement  le  chirurgien  senl  très  nellcment  ijue  la  réduction 
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commence  à  se  faire,  il  continue  doucement  et  progressivement  à  por- 
terie coude  de  plus  en  plus  en  dehors;  il  n'avait  pas  encore  atteint 
le  plan  transversal  du  c(tfj»8  qu''uH4u^que  mouvement  se  produit 
avec  le  briiit  caractm<tw^J^rèMîg^ï^  par  le  patient  et 

par  tous  les  assisUmt^  Va  mainplac|^si?^^aule  n'avait  contribué 
que  par  une  faibl/jÛrt  à  eflëcWfSP  fa'coapfSftioH.  Le  blessé  s'empresse 
de  constater  qunN&e  ni|9pt|W.s,  tftfii^  inepbre  ne  semble  plus 
menacer  de  tomier,  et"sSUwP^eTa^rain  n'est  plus  dans  la  prona- 
tion forcée.  Il  esKtoui  étojiaé^iJéUlîUiéductijoiy  ait  pu  être  faite  sans 
efforts,  sans  violemi^^itosajis  le  secoujwi^h^n  aide.  (On  se  contente 
d'appliquer  une  écnStisfte^v^yr^S^^x^ 

Quelques  jours  plus  rai^.yUU3UûûJ»«eîîce  le  massage  de  l'épaule  et 
on  laisse  au  membre  la  liberté  de  ses  mouvements.  Après  la  dispari- 
tion de  la  tuméfaction  des  premiers  jours,  on  constate  une  tuméfaction 


FiG.  4. 


localisée  en  avant  et  en  haut  de  l'épaule  (lig.  2)  :  il  semble  qu'il  existe 
un  déplacement  en  haut;  cependant  par  une  palpation  attentive  on  se 
rend  facilement  compte  de  la  régulière  réintégration  de  la  tête  humé- 
rale  dans  la  cavité  glénoïde;  il  n'y  a  donc  aucune  rechute,  mais  il  est 
difficile  de  différencier  nettement  le  siège  anatomique  de  la  tuméfac- 
tion ;  il  semble  toutefois  que  la  tubérosité  antérieure  de  l'humérus  en 
soit  le  centre  principal,  la  certitude  en  est  d'ailleurs  prouvée  quel- 
ques jours  plus  tard.  Dès  ces  premiers  jours  on  constate  l'existence  de 
deux  lésions  importantes  qui  ont  compliqué  la  luxation  :  la  première 
est  révélée  par  le  croquis  de  M.  Witdock  (fig.  2)  et  montre  l'état 
globuleux  du  faisceau  externe  du  biceps  gauche.  Cette  saillie  est 
rendue  évidente  par  la  comparaison  du  côté  droit  et  du  côté  gauche 
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pendant  la  contraction  modérée  du  muscle  ;  on  voit  alors  que  le  corps 
charnu  est  devenu  non  seulement  plus  saillant  et  plus  globuleux, 
mais  aussi  plus  court  et  plus  descendu  vers  le  coude.  Quelques  mois 
plus  tard  on  fait  faire  au  blessé  un'  effort  analogue  à  celui  qui  achève 
le  coup  de  la  rame;  ainsi  on  reconnaît  plus  nettement  encore  le  con- 
traste qui  existe  entre  les  deux  côtés  (lig.  3).  Tandis  que  le  faisceau 
exlerne  du  biceps  va  se  perdre  en  haut  au-dessous  du  bord  antérieur 
du  deltoïde  du  côté  normal,  au  contraire  il  s'arrête  du  côté  blessé 
sans  même  atteindre  le  niveau  de  l'empreinte  deltoidienne,  il  s'arrête 
vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  corps  charnu  du  faisceau  interne  de 
ce  même  muscle  biceps,  il  est  donc  cei'lain  que  le  tendon  de  cette 
longue  portion  du  biceps  a  été  rompu  ou  bien  désinséré. 

L'autre  complication  est  indiquée  par  l'étrange  exagération  de  la 
rotation  en  dehors  que  l'on  imprime  au  membre  blessé  sans  déterminer 
la  moindre  douleur. 

Le  mouvement  communiqué,  pendant  que  l'avant-bras  est  fléchi 
à  angle  droit  et  même  à  angle  aigu  sur  le  bras,  ce  mouvement  com- 
muniqué peut  entraîner  la  main  jusqu'au  delà  de  la  limite  normale,  et 
même  bien  loin  en  arrière  du  plan  transversal  du  corps  ;  le  contraste 
est  moins  grand  dans  les  mouvements  spontanés. 

Toutefois  la  figure  4  montre  nettement  quelle  est  la  limite  de  la 
rotation  en  dehors  pour  le  membre  supérieur  droit  qui  est  sain;  cette 
figure  montre  surtout  combien  cette  limite  est  dépassée  pour  le  côté 
gauche,  que  le  blessé  est  tout  surpris  de  pouvoir  tourner  si  fortement 
en  dehors  sans  aucun  effort,  sans  aucune  douleur.  C'est  au  contraire 
le  mouvement  de  rotation  en  dedans  qui  lui  est  impossible,  et,  quand 
on  communique  ce  mouvement  au  membre,  on  provoque  une  douleur 
qui  s'étend  à  tout  le  moignon  de  l'épaule.  De  cette  exagération  du 
mouvement  de  rotation  en  dehors  résulte  la  certitude  d'une  rupture  de 
l'insertion  du  muscle  sous-scapulaire  sur  la  petite  tubérosité  de  l'hu- 
mérus ;  il  est  même  devenu  plus  tard  vraisemblable  que  la  tuméfaction 
et  la  sensibilité  observées  à  ce  niveau  étaient  attribuables  à  l'ostéite 
qui  a  dû  survenir  au  niveau  de  l'arrachement  des  insertions  humérales 
du  sous-scapulaire. 

Il  est  impossible  d'obtenir  des  renseignements  plus  précis  par  la 
palpation.  La  peau  est  bien  intacte,  le  deltoïde  paraît  aussi  hors  de 
cause,  mais  dans  les  couches  plus  profondes  on  ne  parvient  plus  à  dif- 
férencier les  éléments  anatomiques  qui  sont  tous  uniformément  indu- 
rés, épaissis  et  surtout  sensibles  à  la  moindre  pression.  Il  faut  attendre 
plus  de  trois  mois  pour  que  l'exploration  devienne  plus  facile  et  pour 
que  l'on  reconnaisse  la  luxation  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Ce  diagnostic  est  difficile  à  faire  par  l'inspection,  mais  il  devient 
très  facile  et  très  évident  par  la  palpation.  Les  bras  étant  mis  en  croix 
bien  symétriquement,  si  l'on  prolonge  par  la  pensée  la  direction  du 
faisceau  externe  du  biceps  jusqu'à  son  insertion  scapulaire,  on  se  rend 
bien  compte  que,  du  côté  droit,  la  direction  mène  inévitablement  au- 
dessus  de  la  cavité  glénoïde,  tandis  que,  du  côté  gauche,  elle  passe 
derrière  la  direction  du  faisceau  interne  et  ne  peut  aboutir  qu'en  avant 
et  non  pas  au-dessus  de  la  cavité  glénoïde. 

Plus  le  temps  s'écoule,  plus  devient  évidente  cette  déviation  du 
tendon  de  la  longue  position  du  biceps,  et  sur  la  figure  5  il  est  encore 
plus  manifeste  que  ce  tendon  ne  passe  plus  en  dehors  d'abord  et 
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au-dessus  ensuite  de  la  tête  huinérale  :  il  est  clair  qu'il  vient  se 
perdre  en  avant  du  rebord  glénoidien.  Par  la  palpation,  le  contrôle 
devient  très  facile  pour  peu  que  le  blessé  contracte  son  muscle  :  on  sent 
alors  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  passer  sous  le  bord 
antérieur  du  deltoïde  et  non  plus  sous  son  milieu  ;  avec  un  peu  de  dex- 
térité, on  pouvait  même  soulever  le  bord  antérieur  du  deltoïde  et  suivre 
la  corde  tendineuse  encore  un  peu  plus  haut. 

Chose  singulière,  on  fait  cette  exploration  avec  une  facilité  plus 
grande  lorsqu'on  met  le  membre  dans  la  rotation  en  dehors,  c'est-à- 
dire  lorsqu'on  écarte  la  gouttière  bicipitale;  il  est  donc  bien  certain 
que  le  tendon  a  quitté  cette  région  normale  pour  se  porter  à  trois  ou 
quatre  cenlimèlies  en  avant  et  en  dedans. 

Pour  bien  juger  de  la  valeur  fonctionnelle  de  l'épaule  qui  a  été  le 
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siège  d'une  luxation  aussi  compliquée,  il  est  bon  de  connaître  toute 
l'histoire  du  sujet  comme  travailleur. 

Cet  homme  a  commencé  à  travailler  à  l'âge  de  13  ans.  Chargé  du 
paquetage  du  fil  dans  les  blanchisseries,  il  passait  sa  journée  à  tordre 
à  la  main  chaque  écheveau  de  fil  jusqu'à  réduire  sa  longueur  de  un 
mètre  à  un  demi-mètre.  Dès  l'âge  de  15  ans,  il  entre  au  service  des 
teintureries  de  toiles,  et  commence  à  porter  sur  ses  épaules  des  pièces 
de  toile  dont  le  poids  atteint  quatre-vingts  kilogr.  à  l'état  sec  et  dépasse 
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sort  tout  humides  des  cuves.  Pour  les 
omme  avait  pris  l'habitude  de  placPi' 
r  son  épaule  gauche.  Il  travaillait  dix 
ait  ce  travail  de  trausport  pendant  une 
l'a  inlerrompii  que  pendant  deux  an- 
r,  il  faisait  tout  autant  usage  de  son 
r  le  m  (par  boites  ou  par  paquet)  et  la 
il  se  servait  loiiionrs  de  son  épaule  gau- 
boDue  musculature,  on  comprend  en 
ne  préparait  la  luxation, 
emenis  du  membre  supérieur  gauche 
s.  Toutefois  on  constate  une  certaine 

impossible  d'accomplir  le  mouvement 

;he  ;  pour  y  arriver,  les  muscles  ordi- 

.  manifeste  que  tout  une  série  d'autres 

uppléer. 

:s  détails,  tous  les  mouvements  ont  été 

r  le  bras  est  libre,  ainsi  que  la  pronatîon 

nt  dans  la  posture  du  soldat  sans  ar- 
n  en  dehors  peut  bien  être  commencé, 

m,  on  compare  le  mouvement  de  rota- 

uchft,  on  observe  qu'à  droite  l'homme 

dos  de  ta  main  sur  la  face  externe  de 

n'y  peut  arriver  que  par  un  mouvement 

il  projette  pour  cela  l'épaule  un  peu  en 

le  grand  pectoral  (et  peut-être  le  grand 

icunedu  sous-scapulaire.  Dans  le  mou- 

u  du  membre  gauche  s'arrête  an  mo- 

main  regarde  en  dehors  ;  alors  déjà  le 

eu  avant. 

uans  le  mouvement  de  porter  la  main  à  la  hanche,  il  n'y  a  rien 

d'irrêgulier  ni  de  disgracieux  du  côté  droit,  on  volt  le  coude  se  porter 

en  dehors  et  le  bras  se  trouver,  ainsi  que  l'avant-bras,  dans  le  plan 

horizontal  du  tronc.  A  gauche,  au  contraire,  on  volt  la  maiu  prendre 

une  position  verticale,  au  lieu  de  se  mettre  horizontale;  on  voit  le 

coude  se  porter  en  arrière  tandis  que  le  bras  et  l'avant-bras,  formant 

un  angle  très  aigu,  se  tiennent  l'un  et  l'autre  a ntéro-posté rieurs  ;  il  est 

impossible  de  les  amener  dans  le  plan  transversal. 

Dans  le  mouvement  de  porter  la  main  en  arrière  (sur  la  région 
lombaire!  le  geste  est  simple  et  facile  à  di'oite  et  n'entraîne  aucune 
flexion  du  tronc.  A  ganche,  au  contraire,  le  geste  est  laborieux,  la 
main  n'est  pas  assez  portée  en  arrière  pour  bien  franchir  la  saillie  des 
fesses,  puis  l'épaule  se  porte  en  haut  et  en  avant,  ou  bien,  au  con- 
traire, en  bas,  et  elle  entraîne  la  partie  supérieure  du  tronc  dans  une 
certaine  rotation. 

Quand  le  mouvement  est  terminé,  on  reconnaît  que  l'épaule  gau- 
che est  encore  placée  en  avant,  et  que  l'avant-bras  gauche  est  moins 
bien  relevé  que  l'autre  ;  et  d'ailleurs,  il  arrive  assez  souvent  que,  pen- 
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dant  ce  mouvement,  un  soubresaut  se  produit  au  niveau  de  la  iubé- 
rosité  antérieure  de  l'humérus  ;  c'est  une  secousse  un  peu  doulou- 
reuse. 

Dans  le  mouvement  de  placer  la  main  sur  la  tète  ou  bien  sur  la 
nuque,  un  autre  contraste  se  manifeste  entre  les  deux  côtés.  Le  porte- 
faix conduit  son  coude  en  haut,  et  place  son  bras  droit  à  peu  près 
verticalement;  mais,  pour  le  côté  gauche,  il  arrive  seulement  à  porter 
le  coude  en  avant;  il  ne  peut  même  pas  le  conduire  du  tout  en  dehors  ; 
dans  ce  geste,  il  élève  mal  le  bras,  et  ne  parvient  à  conduire  le  bras 
horizontalement  qu'au  prix  de  véritables  efforts,  lesquels  provoquent 
une  sensation  de  fatigue  dans  tout  le  pourtour  de  l'épaule. 

Dans  le  mouvement  de  porter  la  main  sur  l'épaule  opposée,  le  porte- 
faix arrive  facilement  à  conduire  l'avant-bras  jusqu'à  la  ligne  horizon- 
tale, mais  c'est  en  glissant  la  main  gauche  par- dessus  l'épaule  droite  ; 
enrîore,  dans  cet  effort,  est-il  souvent  contraint  de  subir  Tentraîne- 
ment  de  son  épaule  gauche  en  haut. 

Dans  le  geste  de  porter  le  membre  gauche  allongé  en  avant  (comme 
pour  prêter  serment),  le  membre  gauche  ne  peut  pas  atteindre  le  plan 
horizontal,  mais  il  en  approche  tout  en  laissant  un  peu  l'âvant-bras 
fléchi  sur  le  bras,  et  en  entraînant  l'épaule  notablement  en  haut  et  en 
arrière,  non  sans  un  peu  de  courbure  du  tronc. 

Dans  le  geste  de  lever  le  bras  étendu  en  dehors,  le  porte-faix  ne 
peut  pas  dépasser  l'angle  de  45°  avec  le  tronc.  Tous  les  efforts  desti- 
née à  aller  plus  loin  n'aboutissent  qu'à  amener  le  tronc  dans  la  flexion 
latérale  sur  le  côté  opposé. 

En  janvier  1890  (quinze  mois  après  l'accident)  les  mouvements  sont 
encore  les  mêmes  au  point  de  vue  fonctionnel,  mais  ils  n'ont  plus  rien 
de  douloureux. 

Notre  blessé  a  repris  sa  position  de  porte-faix  et  il  transporte  encore 
des  fardeaux  de  100  kilos.  Toutefois,  pour  se  charger,  il  n'est  plus 
capable  de  prendre  son  sac  déposé  sur  le  sol;  il  tourne  la  difficulté  en 
superposant  les  sacs  les  uns  aux  autres,  et  il  n'a  besoin  du  secours 
d'autrui  que  pour  s'emparer  du  dernier.  Grâce  à  sa  ténacité  et  à  son 
énergie,  cet  homme  est  donc  parvenu  à  reprendre  l'exercice  de  son 
pénible  mélicr,  malgré  la  perte  d'une  portion  importante  de  la  valeur 
fonctionnelle  de  son  épaule  gauche. 


Arrachement  de  la  portion  vaginale  du  col  utérin,  par 
la  tête  fœtale,  pendant  le  travail  de  Taccouchement, 

par  M.  Bouffe  de  St-Blaise,  interne  des  hôpitaux. 

Cette 
chée 

vantes  :  La  nommée  E.,  âgé»'-  de  33  ans.  primipar^ 
Maternité  de  Tenon,  le  30  décembre  à  10  heures  du  matin.  Elle  est 
enceinte  d'environ  9  mois  ;  le  travail  est  commencé  depuis  4  heures 
du  matin.  Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  en  G. A.  Ce  sommet 
est  très  engagé  ;  le  col  est  dilaté  comme  une  pièce  do  0,50  cent, 
mais  les  lèvres  de  ce  col,  surtout  l'antérieure,  sont  épaisses  et  dures. 
Les  contractions  utérines  sont  irrégulières  ;  le  soir  vers  5  heures, 
elles  deviennent  à  peu  près  nulles. 
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Le  31.  Au  matin,  les  doaleurs  reparaisscût  régulièrement,  sans 
que  l'état  du  col  se  modifie  en  rien.  La  poche  des  eaux  se  rompt  à 
10  heures.  A  4  heures  du  soir,  les  douleurs  sont  très  violentes  ;  la 
dilatation  augmente  un  peu,  mais  les  lèvres  de  l'orifice  sont  dures  et 
rigides  surtout  en  avant.  Le  sommet  s'abaisse  légèrement.  Deux 
heures  après,  les  choses  sont  dans  le  même  état,  sauf  que  la  tête 
s'abaisse  de  plus  en  plus.  La  portion  du  col  située  au-dessus  des  bords 
de  la  dilatation,  s'amincit  considérablement,  tendue  qu'elle  est  par  la 
tête  ;  cette  partie  est  tellement  mince  que  l'on  sent  à  travers  elle 
les  sutures  et  les  fontanelles. 

C'est  là  que  se  fera  la  rupture. 

A  dix  heures  du  soir,  la  parturiente  ressent  une  douleur  plus  forte, 
et  malgré  mes  recommandations,  fait  de  violents  efforts  d'expulsion  ; 
je  vois  aussitôt  apparaître  à  la  vulve  un  peu  de  sang,  puis  un  disque 
rougeàtre,  encore  retenu  à  Tutérus  par  une  languette  de  6  centim.  de 
largeur.  C'est  ce  disque  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter. 

Je  me  préparai  à  faire  une  application  de  forceps,  pour  délivrer  la 
malade  le  plus  tôt  possible,  mais  elle  accoucha  spontanément,  presque 
aussitôt.  La  délivrance  est  normale  et  non  suivie  d'hémorrhagie. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  de  suite  après  l'accouchement, 
reconnaît  difficilement  les  limites  du  vagin  et  de  l'utérus;  cependant, 
on  peut  se  rendre  compte  que  l'arrachement  a  été  absolument  circu- 
laire, et  qu'il  n'existe  aucune  rupture  remontant  plus  haut  que  les 
attaches  du  vagin. 

Le  lendemain  >matin,  M.  Champetier  de  Ribes,  pose  une  pince  à 
longs  mors,  sur  la  partie  encore  adhérente,  et  la  coupe.  La  pince  est 
enlevée  au  bout  de  36  heures.  On  pratique  le  lavage  presque  continu 
du  vagin  pendant  les  jours  qui  suivent.  La  température  s'élève  à  38<» 
le  soir,  pendant  quelques  jours  ;  le  septième  jour,  tout  devint  normal 
et  les  suites  de  couches  sont  excellentes. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  guérie  ;  l'involution  utérine  est  presque 
terminée.  On  sent,  au  fond  du  vagin,  une  boutonnière  transversale, 
circonscrite  par  du  tissu  utérin.  Il  n'y  a  plus  de  culs-de-sac.  A  droite, 
existe  un  bourrelet  très  dur  qui  représente  le  pédicule  qu'il  a  fallu 
couper. 

Examen  de  la.  pièce.  —  La  portion  arrachée  est  un  disque 
presque  régulièrement  circulaire,  de  9  centim.  de  diamètre.  Les 
bords,  au  moment  de  l'accouchement,  étaient  réguliers  et  comme 
enlevés  à  Temporte-pièce.  A  gauche,  on  voit  la  surface  de  section  du 
pédicule  qui  a  été  coupé  le  matin.  Ce  pédicule  a  6  centim. 

Le  disque  est  percé,  presque  à  son  centre,  d'un  orifice  qui  n'est 
autre  que  l'orifice  dilaté,  tel  qu'il  était  au  moment  de  l'accident. 

La  lèvre  supérieure  qui  corresponde  la  lèvre  antérieure  du  col,  est 
beaucoup  plus  épaisse  et  plus  dure  que  l'inférieure,  qui  est  transpa- 
rente à  la  lumière.  Les  bords  de  l'orifice  sont  irréguliers  ;  il  existe 
même  à  la  partie  droite  et  inférieure  une  petite  encoche,  comme  s'il 
y  avait  eu  un  commencement  de  rupture  du  col.  Enfin,  la  face  supé- 
rieure est  lisse  et  brillante,  tandis  que  la  face  inférieure  est  tapissée 
de  sa  muqueuse  irrégulière. 


RéVlexions.  —  Le  mécanisme  de  cet  arrachement  est  bien 
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simple;  la  lêle  lendanl  à  s'engsger  de  plus  en  plus  et  ne 
pouvant  dilater  rorifice  dur  et  rigide,  à  poussé  devant  elle 
ce  qui  lui  résistait.  La  rupture  s'est  faite  à  l'endroit  te  plus 
mince,  et  régulièremenL  parceque  la  létequi  est  ronde  exer- 
çait une  pression  égale  el  régulière  sur  tous  les  points. 

Quoique  ce  mécanisme  soit  simple,  le  cas  est  assez  rare, 
puisque  la  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité,  M""  Henri 
ne  l'a  vu  qu'une  seule  fois.  Les  déchirures  partent  généra- 
lement de  l'orifice  du  col,  se  propagent  plus  ou  moins  loin. 
Il  est  intéressant  de  remarquer  ici  que  la  décapitation  de 
l'utérus,  s'est  faite  bien  régulièremenlau  niveau  des  attaches 
du  vagin,  sur  tous  les  points  de  son  étendue.  11  faut  aussi 
remarquer  l'absence  totale  d'accidents  qui  a  suivi  ce  trauma- 
tisme. 

Quelle  aurait  été  la  conduite  à  tenir,  pour  éviter  cet  acci- 
dent? 

Il  est  bien  certain  que  dans  l'étal  de  tension  où  se  trouvait 
tout  le  segment  inférieur,  la  moindre  incision  du  col  se  serait 
propagée  beaucoup  plus  haut  qu'on  ne  l'aurait  voulu. 

Il  me  semble  que  le  dilatateur  de  M.  le  professeur  Tarnier, 
aurait  été  ici  d'une  grande  utilité,  en  agissant  directement 
sur  l'orifice;  la  dilatation  aurait  été  bâiée  mécaniquement, 
et  peul-êire  aurail-on  pu  arriver  è  une  dilatation  complète. 
L'examen  hislologiquc  de  la  pièce  à  constaté  le  parfait  état 
du  tissu  musculaire  de  la  portion  arrachée,  il  n'avait  aucune 
dégénérescence,  rendant  cette  partie  moins  résistante. 

ÉLECTION 

M.  Michel  est  nommé  membre  correspondant. 


'  février  1890 
;  M.  Chauffard 

-  Fistule  œsophagienne,  par 

;,  interne  des  hdpilaux. 

loisière,  dans  le  service  de  M.  Notter, 
r.  H  préseiuait  les  signes  classiques 
mt  le  lobe  supérieur  droit  ;  il  mourut 
e  très  élevée  et  des  syroptûmes  de 

ache  présente  quelques  foyers  de 
umon  droit  on  trouve  un  vaste  foyer 
grande  partie  du  lobe  supérieur,  el 
la  partie  inférieure. 
:  gangrène,  on  découvre  dans  l'œso- 
iférieure  de  la  trachée,  une  tistule 
Hte  listule  aboutissait  à  un  ganglion 
;  trouvait  un  assez  grand  uonibi'e  de 
un  grain  de  millet.  En  explorant  la 
:  en  ouvrant  tes  canaux  bronchiques 
impossible  de  trouver  un  orilice  de 
■  ;  mais  il  est  adhérent  à  la  lame  de 
■oi  du  foyer  gangreneux. 
ivaufi  IIP  mi^sDJiii;.^  un  >ivu><^  dcux  OU  tfols  aulres  ganglions  cal- 
ciliés. 

M.Netter.  —  Le  divertîcule  de  traction  que  l'on  voit  sur 
l'œsophage  elquiaboulit  à  la  Sslule  est  intéressant  à  signa- 
ler. Je  me  suis  demandé  s'il  y  avait  lieu  d'intervenir  dans 
ce  cas  de  gangrène  par  la  pneumotomieou  partes  injections 
de  sublime  ;  comme  on  le  voit  l'antisepsie  eût  été  impos- 
sible. 

M.  CiiAKFFAHD.  —  Y  avaît-il  bien  rapport  de  causalité 
entre  la  lésion  du  ganglion  et  celle  du  poumon? 
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M.  Netter.  —  Il  est  certain  que  là  destruction  du  ganglion 
a  précédé  la  gangrène  pulmonaire  ;  les  matériaux  d'appa- 
rence très  ancienne  que  l'on  y  voit,  le  démontrent  suffisam- 
ment. Les  micro-organismes  trouvés  dans  le  poumon  étaient 
ceux  que  l'on  trouve  ordinairement  dans  la  gangrène. 

Lipome  du  muscle  sous-épineux,  par  le  D'  Lejars^  prosec- 
teur à  la  Faculté. 

Il  s'agit  d'un  lipome  mou,  ovoïde  à  grand  axe  transversal,  légère- 
ment bombé,  d'environ  6  cent,  de  long  sur  3  cent.  1/2  de  large,  qui 
siégeait  dans  l'épaisseur  du  muscle  sous-épineux  gauche,  très  près  de 
sa  face  profonde.  On  ne  retrouvait,  en  effet,  sous  la  tumeur  grais- 
seuse, qu'une  mince  lamelle  musculaire.  A  travers  les  parties  molles 
de  la  région,  le  lipome  donnait  une  fluctuation  manifeste,  et  le  muscle 
qui  l'encapsulait  achevait  de  lui  imprimer  tous  les  caractères  extérieurs 
d'une  collection  liquide. 

Le  sujet  (qui  servait  aux  dissections  de  TEcole  pratique),  portait  un 
ancien  mal  de  Pott  guéri,  et  certainement  à  une  époque  antérieure, 
on  eût  pu  prendre  la  tumeur  fluctuante  de  la  fosse  sous-épineuse  pour 
un  abcès  froid. 


Mal  de  Pott  dorso -lombaire,  inflexion  latérale  et  dou- 
ble rétrécissement  de  l'aorte  ;  double  chaîne  gan- 
glionnaire prévertébrale;  intégrité  du  canal  thora- 
cique,  par  le  D*"  Lejars,  prosecteurà  la  Faculté. 

r 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans,  apporté  à  l'Ecole  pratique. 

A  la  région  dorso-lombaire,  on  trouve  une  déviation  angulaire  et 
mobile  durachis  médiane,  abrupte  et  assez  prononcée  ;  un  double  abcès 
par  congestion  commence  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  remonte  de 
chaque  côté,  jusqu'à  la  12^  vertèbre  dorsale,  envahissant  toute  la 
fosse  iliaque,  et  dénudant  les  branches  du  plexus  lombaire^  ;  nous 
n'insistons  pas  sur  les  autres  lésions. 

L'aorte,  au  niveau  de  la  déformation  rachidieiine,  présente  un 
exemple  frappant  de  ces  déviations  avec  rétrécissement  décrites  par 
M.  le  Dr  Lannelongue.  Ici  l'incurvation  est  latérale,  et  tourne  à  gau- 
che sa  convexité,  deux  fois  angulaire,  comme  le  montre  la  figure  ; 
elle  porte  sur  la  partie  supérieure  de  l'aorte  abdominale  et  un  double 
rétrécissement  marque  les  extrémités.  Voici,  du  reste,  les  résultats 
de  la  mensuration  : 

Au-dessus  du  tronc  cœliaque,  le  diamètre  de  l'aorte  est  de  14  mill. 

Audessousdutronccœliaquejle  diamètre  de  l'aorte  estde  12millim. 

Au  niveau  du  premier  rétrécissement  (extrémité  supérieure  de 
l'inflexion  latérale),  8  millim. 

A  la  partie  médiane  de  la  portion  infléchie,  9  1/2. 

Au  niveau  du  deuxième  rétrécissement  (extrémité  inférieure  de 
l'inflexion),  9  millim. 

Au-dessous  delà  déformation,  13  millim. 

La  courbe  se  réduit  un  peu  quand  on  rien  verse  fortement  en  arrière 
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lesinembrcs  inférieurs  en  diininiiant  d'autant  l'incurvation  rachidienne, 
mais  désqu'onllcchit  1rs  cuisses,   la   courbure  aortiquc  et  la  double 
plicatiire  de  la  paroi  dp.  Tarière  (levieunrnl  telles  (ju'il  semble  que  le 
calibre,  sur  le  vivant,  en  doit  être  complètement  oblitéré. 
La  veine  cave  inférieure  n'était  pas  déviée. 


Une  double  ciiaine  de  ganglions  tuberculeux  et  d'un  volume  énor- 
me occupe  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale,  et  remonte  jus- 
qu'aux ganglions  sus-claviculaires;  plusieurs  d'entre  eux,  bosselés  et 
caséeux,  adhèrent  intimement  au  canal  thoracique  ;  mais,  disséqué 
dans  toute  son  étendue,  le  canal  ne  présente  eu  aucun  point,  trace  de 
granulations  tuberculeuses,  sa  paroi  reste  partout  souple  et  transpa- 
rente et  il  semble  qu'il  ait  servi  de  vecteurau  virus  luberculeux  qui 
inliltre  les  ganglions  circonvoisins  sans  être  lui-même  atteint.  Ce 
n'est  pas  du  reste,  un  fait  rare  dans  l'histoire  des  voies  de  propaga- 
tion de  la  tuberculose. 

Lymphangiome    de  la    région    cervicale    droite,    par 

M.  JoNNESCO,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  et  les  préparalLoos  h isto logiques  que  je  présente 
à  ta  Société,  proviennent  d'une  femme  âgée  de  35  ans,  chez 
laquelle  M.  le  D'  P.  Segond  pratiqua  l'extirpation  partielle 
d'une  tumeur  de  la  région  crurale  droite,  dans  le  service  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  le  11  janvier. 

L'observation  clinique  ainsi  que  la  description  anatomiqiie 
de  la  pièce  devant  èlre  publiés  in  exlenso  ailleurs,  je  me  bor- 
nerai à  un  rapide  résumé  et  à  quelques  réflexions  sur  les 
lymphangiomes  proprement  dits. 
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Observation  (résumée).  —  Antécédents  personnels.  —  A 
25  ans  apparition  dans  l'aine  droite  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
molle,  dépressible,  augmentant  par  la  marche,  diminuant  par  le  repos. 
Cuisse  droite  plus  forte  que  la  gauche.  Augmentation  lente  de  la 
tumeur,  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  puis  reste  stationnaire. 
L'action  de  soulever  des  fardeaux,  une  marche  un  peu  longue  sont 
rendus  impossibles. 

Etat  actuel  (5  janvier).  —  La  cuisse  droite  est  nobablement  plus 
grosse  que  la  gauche  (3  centim.  de  circonférence  de  plus).  La  tumeur 
crurale  nulle  pendant  le  repos  au  lit,  apparaît  après  une  marche  un 
peu  prolongée;  tumeur  ovoïde  à  grand  axe  vertical  (8  centim.)  siège 
immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Recouverte  par  la 
peau  absolument  normale  et  indépendante  d'elle,  la  tumeur  a  un 
relief  nettement  accusé.  Indolente,  molle,  fluctuante,  parfaitement 
réductible,  adhérente  aux  parties  profondes,  la  tumeur  n'est  pas  modi-: 
fiée  ni  par  la  toux  ni  par  la  compression  de  la  veine  fémorale  à  la 
racine  de  la  cuisse.  Elle  n'est  le  siège  d'aucun  bruit,  ni  souffle,  ni 
battement,  ni  expansion.  Pas  de  varices.  Pas  d'adénites. 

Diagnostic  :  Abcès  froid  probable. 

Opération  :  Immédiatement  sous  la  peau,  masse  spîongieuse  for- 
mée d'un  tissu  fibreux  feutré  et  dont  les  nombreuses  vacuoles  laissent 
couler  un  liquide  clair,  limpide,  spontanément  et  rapidement  coagu- 
lable.  La  compression  de  la  fosse  iliaque  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale ainsi  que  celle  de  la  cuisse  augmentent  Técoulement  du  liquide. 

Bien  délimitée  superficiellement,  la  tumeur  envoyait  par  ses  parties 
profondes  des  prolongements  dans  les  interstices  musculaires  de  la 
cuisse  qui  paraissait  imbibée  de  liquide.  L'extirpation  complète  recon- 
nue impossible,  M.  Segond  se  borna  à  l'excision  d'une  partie  de  la 
tumeur. La  j) /aie  réunie  sans  drainage  guérit  par  première  intention. 

Examen  microscopique.  (Je  le  dois  à  mon  excellent  ami  Pilliet.) 

1,  Tumeur  :  Sur  un  fragment  on  trouve  de  la  superficie  vers  la 
profondeur  :  a)  De  la  graisse  avec  de  nombreuses  artérioles  très 
développées  ;  au-dessous  d'elle,  b)  une  coque,  formée  d'un  réseau 
de  fibres  élastiques  très  développées,  parallèles  aux  fibres  conjonctives, 
c)  Des  cavités  irrégulières,  de  toutes  dimensions,  vides  et  circonscri- 
tes par  des  mailles  larges,  irrégulières,  anastomosées,  formées  de  tissu 
conjonctif,  dans  lequel  on  trouve  des  vésicules  adipeuses,  et  aussi  des 
fentes  lymphatiques  normales.  On  ne  trouve  pas  l'endothélium  qui 
devait  tapisser  ces  cavités,  et  la  disposition  de  la  pièce  ne  se  prêtait 
pas  à  la  nitratation  :  pourtant  on  peut  voir  par  places  des  cellules  très 
larges  et  d'apparence  polygonale,  et  même  absolument  plates,  tapis- 
sant ces  cavités.  Les  fibres  élastiques  du  tissu  conjonctif  qui  forme  les 
mailles  ou  travées  sont  très  volumineuses,  mais  beaucoup  moins  nom- 
breuses que  dans  la  coque  ;  en  beaucoup  de  points  elles  sont  immé- 
diatement sous-jacentes  au  revêtement  épithélial  là  où  il  existe  des 
travées  frêles  de  tissu  conjonctif  contenant  des  fibres  élastiques  tra- 
versant comme  des  ponts  les  plus  grandes  des  cavités. 

2.  Le  liquide  contient  :  très  peu  d'éléments  figurés  ;  quelques 
globules  blancs,  pas  de  globules  rouges,  quelques  cristaux  blancs 
indéterminés. 

En  résumé  il  n'y  a  rien  qui  rappelle  ici  la  structure  d'un  ganglion 
lymphatique  ;  nous  y  trouvons  : 
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a)  Uno  coque  composée  de  deux  couches  :  graisseuse  externe  ; 
fibro-élastique  inlerne. 

b)  En  dedans  de  cette  coque,  un  tissu  à  larges  mailles  circonscri- 
vant (les  cavités  aréolaires  dans  lesquelles  on  trouve,  sur  quelques 
points,  des  cellules  de  revêtement  plates.  On  peut  et  doit  conclure  à 
un  angiome  lymphatique. 

c)  Les  vaisseaux  sanguins  abondants  dans  la  coque,  sont  presque 
absents  dans  le  tissu  même  de  l'angiome,  mais  ils  peuvent  s'être 
vidés  pendant  l'ablation,  ce  qui  empêche  de  se  rendre  compte  de  leur 
abondance  réelle. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  lymphangiome 
véritable  sans  eclasie  concomitante  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  cutanés  ou  des  troncs,  et  sans  que  les  ganglions 
paraissent  atteints  G^est  un  lymphangiome  caverneux  d'a- 
près la  classification  de  Wegner  ?1). 

Les  cas  de  lymphangiome  proprement  dits,  véritables 
tumeurs,  sont  très  rares  si  on  excepte  les  kystes  congénitaux. 
Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  dans  la  science  absolu- 
ment comparable  au  nôtre  et  comme  règle  et  comme  struc- 
ture. G  est  le  fait  que  GustavMiddeldorpf,  assistant  à  la  cli- 
nique chirurgicale  du  professeur  Maas  de  Wûrzburg,  publia 
en  1885  dans  les  Archives  de  Langenbeck  (2)  et  dont  voici 
un  très  court  résumé  :  Fille  de  16  ans;  tumeur  datant  de 
l'enfance,  située  entre  le  grand  trochanter  et  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  du  côté  droit,  pseudo  fluctuation,  irréduc- 
tible, rien  dans  les  ganglions.  Extirpation  totale.  Tissu 
caverneux;  loges  multiples;  endothélium  ;  tissu  conjonctif 
jeune. 

Le  fait  de  «  lymphangiome  de  la  cuisse  »  que  M.  Gh.  Né- 
laton  apporta  à  la  Société  de  chirurgie  en  1887  (3)  aurait 
beaucoup  de  ressemblance  avec  le  nôtre,  mais  l'existence  des 
varices  lymphatiques  cutanées,  et  des  gros  troncs  laisse  des 
doutes.  Malgré  l'opinion  de  M.  Suchard  qui  porta  le  dia- 
gnostic anatomique  de  lymphangiome  simple,  il  se  pourrait 
bien  qu'il  s'agisse  dans  ce  cas  de  simple  lymphangiectasie 
non  pas  ganglionnaire  comme  le  prétend  M.  T.  Anger,mais 
bien  tronculaire. 
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(1)  Weoneb.  Ueber  Lymphangiome.  Archlv.  f.  Kl'rtiXhir.y  vol.  XX, 
1877. 

(2)  GUSTAV  MiDDBLDORPP. Ueber  Lymphangioma  Gavernosum.  Archlv. 
f.  Kliti.  Chirur.  B.  XXXI,  1885,  p.  590. 

(3)  Ch.  NÉlaton.  Sur  une  observation  de  lymphangiome  de  la  cuisse 
opéré  et  guéri.  Rapp.  de  M.  T.  Anger.  Jiull.  et  Mém.  de  la  Soc.  (le 
chir.  de  Pari  H,  1887,  t.  XI  II,  p.  196. 
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M.  Le  Denlu  (1)  rapporte  aussi  un  cas  de  lymphan- 
giome  de  l'aine  gauche.  Tumeur  molle,  flucluante,  fuyanl 
sous  le doigt,accompagnéed'adénile chronique.  Maisl'exlir- 
pation  n'ayant  pas  été  faite,  on  doit  rester  dans  la  réserve 
la  plus  absolue  sur  son  véritable  caractère  anatomique. 

Nasse,  assistant  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Berlin,  décrit 
dans  les  A|''chives  de  Langenbeck  de  1889  (2)  plusieurs  cas 
de  lymphangiomes  et  entre  autres  un  delà  racine  de  la  cuisse: 
tymphangiome  caverneux  de  la  cuisse  chez  une  enfant  de 
13  mois  (Joe.  cil.,  p.  630). 

Parmi  les  cas  de  lymphangiome  véritable  siégeant  ailleurs 
que  dans  la  région  crurale,  nous  signalerons  à  part  les 
kystes  congénitaux  :  le  fait  de  tumeur  congénitale  du  siège 
publié  par  Reichel  en  1869  (H);  le  cas  de  lymphangiome 
caverneux  congénital  situé  au  côté  interne  du  fémur,  depuis 
la  région  inguinale  presque  jusqu'au  genou,  extirpé  chez  un 
enfant  de  8  ans,  rapporté  par  E.  Mùller  (4);  le  cas  de  lym- 
phangiome circonscrit  de  l'épaule  gauche  chez  un  enfant  de 
8  mois  :  lymphangiome  caverneux  excisé,  que  M.  Oh,  Monod 
apporta  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888  (5).  Enfin  Barahan 
publie  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale  de  1889 
un  cas  très  intéressant  de  lymphangiome  de  l'avant-bras 
droit  (6),  et  Nasse  (loc.  cit.)  rapporte  plusieurs  cas  des  plus 
nets. 

Nous  voyons  qu'en  somme  les  cas  de  lymphangiome  véri- 
table sont  assez  rares,  si  on  élimine  les  kystes  congénitaux 
dont  la  genèse  est  des  plus  discutable.  Si  on  voulait  com- 
prendre parmi  les  lymphangiomes  vrais,  toutes  les  tumeurs 
lymphatiques,  on  trouverait  un  nombre  respectable  de  faits, 
mais,  et  nous  insistons  surcepoiotil  faut  bannir  du  cadre  des 
lymphangiomes  toutes  ces  dilatations  des  troncs,  des  réseaux 
ou  des  ganglions  lymphatiques  souvent  dues  à  l'infection 


11]  Le  Desth.  B«n  Soc.  chir.,  1887,  p.  200, 

(2)  D.  M ASSE.Ueber Lymphangiome.  Arck.f.  KUii.Vhir.\ 
1889.  p.  GU. 

_  (8)  Beichbl.  Angeborene»  lymphangioiiia  ciivernoBiuu  > 
einem  1  Jahr  Snioniite  altan  kïnde.  Vin-hoic's  Arch'u:,  186 
B.  49T. 

[i]  E.  MULLBB.  Cmtr.f.  i-hir„   1885,  s,  356. 

(ô)  Oh.  Monod.  Reiuanjuea  sur  les  lympliaiiKloiiicH.  1 
giome  circonscrit,  fhai/ri-s/raiii^avi  de  Bhiranjie,  183S. 

(6)    L.    Baxabah.    Lymphangiomee  et  kystes   séreux 
Ar/^hite)  de  médecine  expérime^aU.  1"  série,  t.  1, 1889,  p. 


fifariennc  et  qui  n'ont  en  rien  les  caraclères  des  vérita 
tumeurs,  c'est  pour  cela  que  nous  séparons  de  notre  cas 
soi-disant  lymphangiomes  publiés  par  Amussat,  Pell 
Trélal,  etc.,  et  que  certains  auteurs  comme  Gjorgjevié 
exemple  (i)onLconfondu  avec  les. lymphangiomes. 

Sans  m'iitendre  sur  ce  point,  je  dirai  que  la  plupar 
ces  cas  sont  soit  des  lymphangiectasies,  soit  des  adéno-1 
phocèles  de  M.  T.  Anger  (2), c'est- à-dire  deseclasies  va 
iaires  ou  ganglionnaires  et  non  pas  de  véritables  tum£ 
Aussi  je  crois  que  la  classification  des  dilatations  et 
tumeurs  lymphatiques  proposée  par  mon  ami  Chipault  (3 
fait  entrer  les  lymphangiomes  parmi  les  dilatations 
réseaux  lymphatiques,  me  paraît  inacceptable,  car  dan; 
lymphangiomes  il  y  a  plus  qu'une  ectaste  des  vaissi 
préexistants  ;  il  y.  a,  comme  Baraban  l'a  très  bien  démc 
sur  son  cas  remarquable  à  plus  d'un  point,  une  neofoi 
tion  de  fautes  lymphatiques. 

Quant  à  la  genèse  de  ces  lymphangiomes,  je  ne  sais 
si  on  doit  dire  avec  M.  Quénu  (4),  qu'il  faut  grouper 
le  nom  de  lymphangiomes,  a  toute  une  série  de  produci 
circonscrites  congénilales  el  de  nature  manifestement  I 
phatique  ».  Dans  notre  cas  la  nature  congénitale  de  la  tut 
ne  paraît  pas  pouvoir  être  acceptée.  S'agissait-il  là  d'ui 
de  lymphangiome  traumatique  dont  Heuser  de  Bramei 
a  récemment  rapporté  deux  cas  dont  un  siégeant  au  p 
l'aine?  Je  n'en  sais  rien. 

M.  PiLLiET.  —  Je  suis  moins  affirmalif  que  M.  Jonn 
au  sujet  de  la  nature  de  cette  tumeur.  Sur  les  fragm 
dont  j'ai  fait  l'examen  hîstologique.  on  voyait  de  gri 
espaces  avec  un  peu  d'endothélium  par  places;  j'ai  cru 
voir  conclure  de  l'absence  de  tissu  musculaire  dans  les  p; 
limitantes  qu'il  s'agissait  de  cavités  lymphatiques. 

(Il  Vladan  GJOROJBVii,  Ileber  Lvmphorrœ  und  Lymphangiome. 
/,  kl/n.  Chir..  1871,  p.  6+1. 

LbopoIiD  Ben  ISRABr..  Ueber  Lymphangiome.  Inaugural  Diasert 
Wiirtzburg,  1B85. 

(2)  Th.  Akger.  Des  tumeura  éreotiles  lymphatiques  (adéno-1  yi 
cèles).  TMae  de  Paris,  IKtiT. 

(3)  A.  Chipault.  Varices  lymphatiques  et  lymphangiome».  Gazct 
hôpitaux.  1888,  n°  H4,  p.  la21l. 

(4)  QoÉNti.  Lymphangiome.  Tfa'ité  di- ch'iriirgie  d<:  Duplayi-ï  Bï 
1890,  t.  I,  p.  493. 

(6}  Heusee  de  ItRAUEX.  AMcmbUc  rfi-d  iiatsraU»ti:s  et  vtédeciii» 
viandt  (seseion  de  Cologne).  Semaiite  «tèilicaîc,  1898,  p.  339. 
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M.  Chauffard.. —  Il  n*y  a  on  effet  dans  celle  pièce  pas 
d'aulres  caractérisLiques  que  le  liquide,  et  ces  cloisons  con- 
jonctives sans  fibres  lisses. 

M.  Ciïipault.  —  Les  cas  de  Heuser,  que  M.  Jonnescp 
rapproche  du  sien,  en  sont  très  différents  :  il  s'agit  d*épan- 
chcments  enkystés  de  lymphe,  survenus  d'une  façon  aiguë 
à  la  suite  d'un  traumatisme.  j 

M.  Jonnesco  mereproche  de  confondre  les  dilalalions  lym- 
phatiques et  les  lymphangiomes  :  or,  dans  la  revue  que  j'ai 
faile  sur  ce  sujet,  je  dis  :  «  La  clinique  nous  semble  ranger 
assez  exactement  parmi  les  varices  toutes  les  variétés,  jus- 
ques  et  y  compris  les  dilatations  des  réseaux  dermiques,  les 
autres  variétés  formant  les  tumeurs.  M.  Monod  considère  les 
lymphangiomes  néoplasiques  comme  très  rares.  Celte  dis- 
cussion anatomique  n'a  pas  encore  reçu  de  conclusions.  » 

Si  nous  avons  réuni,  sans  les  confondre,  tous  les  faits  dans 
une  seule  classification,  c'est  que  les  dilatations  lymphati- 
ques du  derme  (dernier  terme  de  la  l'^  série)  et  les  lymphan- 
giomes caverneux  (premier  terme  de  la  seconde)  servent  de 
point  de  jonction.  Il  est  presque  impossible  de  séparer  fran- 
chement ces  deux  espèces,  à  plus  forte  raison  de  les  placer 
loin  Tune  de  l'autre,  dans  deux  genres  différents. 

Elles  ont  le  même  aspect  anatomique,  ainsi  qu'en  font 
foi,  pour  les  lymphangiomes,  la  description  que  donnent 
MM.  Lannelongueet  Achard,  et  pour  les  dilatations  dermi- 
ques les  quelques  examens  histologiques  publiés. 

Elles  peuvent  s'associer  sur  le  même  malade.  Dans  les  cas 
de  Muller,  de  M.  Ch.  Nélaton,  il  y  avait  à  la  fois  lymphan- 
giome  caverneux  et  varices  du  réseau  dermique;  j'ai  vu  il  y 
a  quelque  temps,  chez  M. Théophile  Anger,  un  cas  analogue, 
c'était  un  lymphangiome  du  prépuce  avec  dilatation  du 
réseau  dermique  du  pénis  et  de  la  région  pubienne. 

Dilatation  bronchique  unilatérale,  ayant  simulé  un 
pneumothorax,  par  M.  Aragon,  externe  des  hôpitaux. 

Jean-Pierre  H...,  27  ans,  salle  St-Christophe,  à  l'Hôlel-Dieu,  ser- 
vice de  M.  Germain  Bée. 

Rien  de  précis  au  sujet  des  antécédents  héréditaires,  ou  per- 
sonnels (antérieurs  à  1887). 

Le  20  avril  1887,  le  malade  qui  avait  étô  obligé  en  raison  de  son 
élat  de  santé,  de  quitter  la  profession  de  rafdneur,  entrait  comme 
inlirmierà  l'Hôtel- Dieu,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy. 
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Soigné  presque  aussitôt  comme  malade  dans  ce  service,  son  affec- 
tion lut  le  sujet  de  nombreuses  discussions;  il  était  atteint  d'une  lésion 
du  poumon  gauche  qui  donna  lieu  aux  interprétations  suivantes  : 
caverne  pulmonaire  énorme,  pneumothorax,  dilatation  des  bronches  ; 
donné  alors  comme  malade  au  concours  du  bureau  central,  le  jury 
diagnostique  une  caverne  et  les  candidats  un  pneumothorax. 

Le  malade  quitte  le  service  et  Thôpilal  le  11  juillet  1887. 

Le  31  octobre  1887  il  entrait  à  THôtel-Dieu  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Germain  Sce,  où  il  remplit  les  fonctions^'infirmier  assez  régu- 
lièrement jusqu'à  sa  mort.  Obligé  de  s'aliter  il  est  vrai  quelquefois  il 
fut  à  ces  difterentes  époques  traité  dans  le  même  service. 

Les  signes  que  présentaient  alors  le  malade  étaient  les  suivants  : 

D'abord  l'aspect  chétif  d'un  tuberculeux. 

L'état  général  cependant  était  relativement  satisfaisant  ;  le  malade 
avait  conservé  son  appétit,  il  ne  maigrissait  pas,  ne  transpirait  pas  la 
nuit,  n'expectorait  pas  et  accomplissait  sans  trop  de  peine  un  tra- 
vail assez  fatigant. 

Les  symptômes  pulmonaires  étaient  d'une  nature  tout  à  fait  parti- 
culière :  le  thorax  ne  semblait  pas  offrir  à  Tocil  de  déformation  appré- 
ciable ;  la  percussion  permettait  de  constater  une  différence  entre  les 
deux  poumons,  il  y  avait  de  la  submatilé  du  côté  droit  et  un  peu  de 
sonorité  du  côté  gauche,  mais  ce  n'était  pas  du  tympanisme  ;  en  per- 
cutant une  pièce  de  monnaie,  on  n'obtenait  pas  le  bruit  d'airain  du 
côté  malade. 

En  un  mot  il  était  assez  difficile  de  dire  s'il  y  avait  plutôt  de  la 
matité  à  droite  ou  exagération  de  la  sonorité  à  gauche. 

A  l'auscultation  on  entendait  du  sommet  du  poumon  gauche  à  la 
base  de  ce  poumon  et  surtout  à  la  base  un  souffle  amphoriquc 
énorme,  la  voix  retentissait  sous  l'oreille  avec  un  tintement  argentin. 

Les  vibrations  thoraciques  étaient  conservées. 

Nous  avons  déjà  dit  que  Texpectoralion  était  nulle  ou  presque  nulle. 
Cependant  un  examen  bactériologique  fut  fait  et  décela  la  présence 
des  bacilles.  Le  sommet  du  poumon  droit  était  atteint  de  tuberculose 
au  début. 

Ajoutons  que  le  malade  a  continuellement  présenté  les  mêmes 
signes. 

Le  diagnostic  était  resté  longtemps  hnsilanl. 

L'état  général  du  malade,  la  localisation  du  souffle,  l'évo- 
lution delà  maladie  avaient  fait  rejeter  l'hypothèse  d*une  ca- 
verne pulmonaire. 

Le  défaut  d'expectoration,  la  non  fétidité  de  celle  ci  quand 
elle  eut  lieu  même  en  petite  quantité  dans  les  derniers  temps 
delà  vie,  Tamplilude  énorme  du  souffle  empêchèrent  de  son- 
ger, dans  le  service  de  M.  Sée,  à  une  dilatation  bronchique. 

On  conclut  à  un  pneumothorax  pur  (on  n'avait  jamais 
perçu  la  succussion  hippocralique)  malgré  lapersislance  des 
vibrations  thoraciques  ;  mais  on  n^élait  pas  d'accord  sur 
l'étendue  de  ce  pneumothorax.  Ce  qui  semblait  le  plus  en 
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faveur  de  ce  diagnostic, c'était  la  durée  même  delà  maladie 
avec  l'invariabilité  des  symptômes. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  décembre  1889,  en  pleine  épi- 
démie de  grippe,  le  malade  qui  continuait  à  faire  son  ser- 
vice d'infirmier,  fut  obligé  de  s'aliter.  Il  occupa  le  lit  n®  31 
delà  salle  Saint- Christophe. 

L'auscultation  révélait  alors  du  côté  droit  une  tuberculose 
à  la  seconde  période,  du  côté  gauche  rien  n'était  changé. 
L'expectoration  apparut  alors,  peu  abondante,  non  fétide  et 
pathognomonique  d'une  tuberculose  en  évolution. 

L'état  du  malade  ne  fit  qu'empirer  jusqu'au  25  janvier 
1890,  date  à  laquelle  il  mourut. 

A  I'autopsie  on  constate  l'absence  de  tout  pneumothorax, 
mais  le  poumon  gauche^  recouvert  de  sa  plèvre  qui  lui  adhé- 
rait intimement  et  présentait  un  épaississement  de  quatre 
millimètres  environ,  offrait  à  la  coupe  un  aspect  aréole,  dû 
à  une  énorme  dilatation  généralisée  des  bronches  et  à  la  des- 
truction complète  du  tissu  pulmonaire.  Les  bronches  du 
reste  n'étaient  remplies  par  aucun  liquide.  La  dilatation 
était  telle  que  le  poumon  semblait  parcouru  en  tous  sens 
par  des  canaux  n'ayant  pas  moins  d'un  centimètre  de  dia- 
mètre; cette  dilatation  existait  dans  tous  les  points  du  pou- 
mon et  n'était  pas  moindre  à  la  périphérie  qu'au  centre. 

Le  poumon  droit  était  manifestement  tuberculeux,  le  lobe 
supérieur  présentait  quelques  cavernes,  et  le  lobe  médian 
des  tubercules  en  voie  de  ramollissement. 

Il  n'y  avait  rien  au  cœur. 

Le  foie  était  gras,  la  rate  sclérosée. 

Il  y  avait  une  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

ÉLECTIONS 

M.  R.  Garnier  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  li  février  1890. 
Présidence  de  M.  Walther 


Empoisonnement  par  ingurgitation  d'acide  chlor- 
hydrique.  —  Intégrité  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du 
1/3  supérieur  de  Tœsophage.  Lésion  des  2/3  inférieurs 
de  l'œsophage  et  de  la  petite  courbure.  Phénomè- 
nes dlnanition.  Mort,  par  M.  Ad.  Laffitte,  interne  des 
hôpitaux. 

Obs.  — -  La  nommée  Ch...,  Madeleine,  âgée  de  41  ans,  journalière, 
entre  le  4  décembre  1889,  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  D*"  Lance- 
reaux,  et  est  couchée  salle  Lorain^  n»  6. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  60  ans,  avec  des  phé- 
nomènes de  congestion  pulmonaire.  Mère  morte  à  69  ans,  hémiplégi- 
que. 

Antécédents  personnels.  —  Emphysème  pulmonaire  depuis  une 
dizaine  d'années. 

Elle  exerce  une  profession  pénible,  et  ne  dissimule  pas  des  habi- 
tudes alcooliques  déjà  anciennes  ;  elle  présente  d'ailleurs  les  phéno- 
mènes classiques  de  l'intoxication  par  l'alcool  :  rêves  terrifiants, 
cauchemars,  pituites  matutinales,  fourmillements  dans  les  pieds  et 
muscles  du  mollet,  tremblement  des  lèvres  et  des  mains. 

Il  y  a  un  mois,  le  5  novembre  1889,  peut-être  après  des  libations 
un  peu  trop  copieuses,  elle  avale  par  mégarde  environ  1/2  verre 
(120   gr.|  d'esprit  de  sel  (acide  chlorhydrique  du  commerce).  A 

f>eine  le  liquide  est-il  ingéré  qu'elle  éprouve  une  sensation  de  brû- 
ure  très  vive  derrière  la  poignée  sternale,  puis  quelques  minutes 
après,  une  douleur  térébrante,  à  maximum  xipnoïdien  avec  irradiation 
dans  les  hypochondres  et  à  l'épigastre.  Un  médecin  appelé  à  la  hâte 
ordonne  un  vomitif  qui  provoque  ranidement  Texpulsion  de  l'acide. 
La  malade  n'a  eu  aucun  phénomène  au  côté  de  la  bouche  ou  du  pha- 
rynx :  la  déglutition  n'a  jamais  été  douloureuse.  Seul  le  passage  des 
aliments,  au  début,  provoquait  une  douleur  sourde  derrière  le 
sternum. 

Depuis  l'accident,  elle  s'est  nourrie  presque  exclusivement  au  lait. 
Elle  a  essayé  à  plusieurs  reprises  de  prendre  des  substances  solides, 
ce  qui  a  été  possible  dans  les  huit  premiers  jours,  mais  au  prix  des 
difficultés  les  plus  sérieuses. 

Elle  était  obligée  de  mastiquer  très  lentement  en  imbibant  très 
fréquemment  les  substances  alimentaires  qu'elle  avait  dans  la  bouche. 
Depuis  3  semaines,  elle  boit  environ  deux  litres  de  lait  par  jour. 
L'absorption  de  ce  liquide  est  devenue  elle-même  difficile  dans  ces 
derniers  temps  ;  il  y  a  des  symptômes  de  régurgitation  ;  et,  c'est  cette 
aggravation  relative  dans  son  état  qui  l'a  fait  se  présenter  à  l'hôpital 
où  elle  est  admise. 

Etat  actuel,  —  La  malade  est  maigre,  pâle,  les  yeux  sont  cernés, 
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le  nez  pincé.  Elle  accuse  une  douleur  sourde  dans  le  creux  épigastri- 
que;  elle  a  une  sensalion  de  brûlure  à  la  région  pharyngée,  sensation 
toute  subjective,  puisque  rexamen  de  la  bouche  et  du  pharynx  est 
absolument  négatif.  La  palpalion  de  l'épigaslre  n'est  pas  douloureuse 
quand  elle  est  superficielle;  les  douleurs  s'éveillent  quand  on  déprime 
fortement  la  paroi. 

Présente-t-on  un  liquide  à  la  malade,  elle  a  comme  un  mouvement 
de  crainte  et  de  répulsion;  elle  a  peur  d'avaler.  Elle  boit  doucement 
par  petites  gorgées  à  la  fois  ;  le  liquide  semble  s'arrêter  à  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage  avant  de  pénétrer  dans  l'estomac.  En  appli- 
quant l'oreille  en  arrière  vers  la  terminaison  de  la  colonne  cervicale, 
on  entend  un  bruit  de  glou-glou  dès  que  la  malade  déglutit. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  est  difficile,  la  sonde  olivaire  est 
arrêtée  à  une  distance  de  23  centimètres  de  l'arcade  dentaire  ;  elle 
passerait  peut-être  entièrement,  mais  on  ne  veut  pas  prolonger  les 
manœuvres  par  crainte  d'accidents. 

M.  Lancereaux  appelle  notre  attention  sur  les  phénomènes  douloureux 
accusés  par  la  malade;  il  nous  dit  qu'ils  indiquent  une  lésion  intéres- 
sant la  partie  inférieure  de  l'œsophage  et  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac.  Il  insiste  surtout  sur  ce  dernier  point,  et,  l'autopsie  prati- 
quée deux  mois  plus  tard,  lui  a  donné  pleinement  raison,  et  a  con- 
firmé le  diagnostic  du  siège  exact  de  la  lésion  porté  par  notre  maître 
du  vivant  de  la  malade. 

La  langue  est  blanche,  saburrale;  l'appétit  mauvais,  le  moral  très 
affecté.  L^'examen  du  thorax  permet  de  constater  de  la  matité  des 
deux  sommets,  surtout  à  droite,  avec  quelques  râles  sous-crépitants 
dans  la  toux. 

Le  cœur  bat  régulièrement,  le  second  bruit  à  la  base  a  un  timbre 
métallique  spécial,  le  pouls  est  dur,  tendu,  les  radiales  sinueuses  et 
indurées.  L'urine  est  examinée,  elle  a  1015  de  densité  et  renferme 
de  l'albumine  en  quantité  assez  considérable.  On  soumet  la  malade  au 
régime  lacté,  et  on  lui  fait  des  séances  quotidiennes  de  cathétérisme 
dans  le  but  de  dilater  son  rétrécissement. 

12  décembre.  Douleurs  épigastriques  vives  ;  le  lait  passe  mal  ;  il  y 
a  des  régurgitations  qui  se  produisent  immédiatement  après  l'ab- 
sorption. 

Le  15.  La  malade  tousse,  elle  se  plaint  d'un  point  de  côté  à  droite. 
La  respiration  est  affaiblie  du  même  côté.  Constipation. 

Le  22.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  ;  la  malade  n'a  aucun 
appétit.  Les  urines  renferment  toujours  un  peu  d'albumine. 

5  janvier.  Malgré  les  séances  de  cathétérisme,  la  dilatation  de 
l'œsophage  ne  paraît  pas  s'effectuer  ;  vomissements  fréquents. 

Le  12.  L'état  général  s'aggrave,  la  malade  se  plaint  de  céphalalgie 
frontale  intense,  la  diurèse  diminue  :  250  gr.  d'urine  dans  les 
24  heures,  fortement  chargée  d'albumine. 

Le  16.  État  de  somnolence  d'où  on  tire  difficilement  la  malade. 
Pendant  son  sommeil,  elle  marmotte  des  phrases  inintelligibles,  des 
mots  sans  suite.  Subdélirium. 

Éveillée,  elle  se  plie  en  deux  sur  son  lit,  poussant  de  petits  gémis- 
sements. Quand  on  l'interroge  sur  la  cause  de  ses  plaintes,  elle 
répond  :  «  Je  ne  sais  pas  d'où  je  souftre  ;  je  me  plains,  c'est  vrai, 
mais  je  n'ai  pas  de  mal  ».  Le  pouls  bat  à  98  ;  la  température  s'élève 
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à  38o,5  ;  les  urines  sont  1res  rares,  épaisses,  hautes  en  couleur  et 
contiennent  toujours  de  l'albumine. 

Le  20.  Aspect  terreux  ;  anéantissement  presque  absolu  ;  ni  diarrhée 
ni  vomissement.  La  température  vespérale  est  à  SS». 

Le  22.  Température  considérablement  baissée  :  36«,4.  Somnolence, 
délire  doux  et  tranquille.  Quand  on  lui  parle  d'une  voix  forte,  elle 
semble  se  réveiller  et  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  devient  très  difficile,  la  dénutrition 
fait  des  progrès  quotidiens. 

Le  28.  La  fièvre  a  reparu  avec  exacerbation  matutînale  39o,2. 
Pommettes  colorées,  submatité  à  la  base  droite  où  Ton  entend  un 
souffle  expiratoire  léger. 

l®""  février.  Délire  continu.  Incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales.  Les  urines  recueillies  par  la  sonde  démontrent  toujours  la 
présence  de  l'albumine. 

Le  2.  La  malade  succombe  à  onze  heures  du  soir  dans  le  sub- 
délire. 

Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort. 

Tube  digestif,  —  La  base  de  la  langue,  Tépiglofte,  la  muqueuse 
laryngée  n'offrent  aucune  altération.  Les  replis  arythéno-épiglottiques 
sont  de  volume  normal,  non  boursouflés.  Aucune  trace  de  cicatrice 
ancienne. 

Dans  son  tiers  supérieur  Vœsop liage  offre  une  muqueuse  saine  sans 
ulcération  ni  tissu  de  cicatrice  ;  les  flbres  musculaires  apparaissent 
rosées  sous  le  revêtement  muqueux.  A  Tunion  du  1/3  supérieur  avec 
les  2  tiers  inférieurs,  on  voit  une  petite  collerette  offrant  une  cour- 
bure à  concavité  supérieure  et  qui  limite  les  parties  saines  d'avec  les 
malades;  exactement,  elle  commence  à 8  cent,  au-dessous  de  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage.  Tout  le  reste  de  ce  conduit  jusqu'au  cardia 
présente  les  modifications  suivantes  :  la  muqueuse  est  gris  jaunâtre, 
rugueuse,  irrégulière,  hérissée  de  petits  mamelons  surtout  nombreux 
à  la  face  antérieure  de  l'organe  ;  ils  soulèvent  légèrement  la  muqueuse 
et  leur  hauteur  est  de  un  millimètre  environ.  La  muqueuse  ainsi 
modifiée  est  opaque  et  ne  permet  pas  d^apercevoir  la  couche  muscu- 
laire ;  celle-ci  est  légèrement  hypertrophiée,  mais  il  n'y  a  aucune  trace 
d'inflammation  péri-œsophagienne.  La  partie  malade  est  rétrécie  par 
rapport  à  la  portion  intacte  comme  un  est  à  deux. 

Estomac,  —  Extrêmement  rétracté  ;  il  mesure  14  cent,  dans  son 
plus  grand  diamètre  transversal  et  11  cent,  seulement  en  hauteur. 

En  palpant  l'organe,  on  sent  un  épaississement  manifeste  tout  le 
long  de  la  petite  courbure;  les  autres  parties  de  l'organe  n'offrant 
rien  d'anormal  à  ce  même  examen.  Si  l'on  ouvre  l'organe  en  suivant 
la  grande  courbure,  on  constate  que  le  processus  morbide  s'est  pres- 
que uniquement  localisé  sur  la  région  comprise  entre  le  cardia  et  le 
pylore.  La  muqueuse  y  est  grise,  terne,  finement  mamelonnée  ;  la 
musculeuse  est  extrêmement  hypertrophiée  et  indurée.  Sur  une  coupe 
on  peut  noter  l'existence  du  tissu  fibreux  mélangé  aux  fibres  muscu- 
laires. Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  rapprochement  du  cardia  et  du 
pylore  par  suite  de  la  rétraction  nodulaire  des  tissus  de  la  petite 
courbure.  La  distance  qui  les  sépare  est  de  5  cent,  seulement.  Le 
reste  de  la  muqueuse  est  gris  blanchâtre  et  paraît  sain  ;  cependant, 
partant  du  cardia,  on  voit  un  tractus  fibreux  blanchâtre  gros  comme 
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une  plume  d'oie,  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  qui,  après 
un  trajet  de  2  cent.,  se  divise  en  trois  tractus  secondaires  irradiés, 
dont  la  direction  suit  la  grande  courbure.  L^ensemble  de  ces  brides 
fibreuses  ressemble  assez  aux  branches  d'une  fourche.  Le  pylore  n'est 
pas  rétréci;  la  première  portion  du  duodénum  est  légèrement  con- 
gestionnée mais  n'offre  aucune  trace  de  congestion  profonde.  Le  reste 
de  l'intestin  est  normal. 

Appareil  respiratoire,  —  L'épiglotte  est  saine,  de  coloration 
ordinaire;  la  trachée  et  les  bronches  ne  sont  pas  enflammées  et  n'offrent 
aucune  Irace  de  lésions  anciennes. 

Poumon  droit.  —  Adhérence  très  intime  du  sommet  avec  la  cage 
thoracique,  léger  épanchement  citrin  dans  le  cul-de-sac  postérieur  de 
la  plèvre  ;  quelques  exsudats  fibrineux. 

A  la  coupe,  petite  caverne  au  sommet;  à  la  base,  granulations 
tuberculeuses  jaunes,  confluentes  avec  phénomènes  d'hépatisation  pul- 
monaire; le  tissu  tombe  au  fond  de  Peau. 

Poumon  gauche. —  Deux  cavernes  comme  une  noix  au  sommet. 
Infiltration  tuberculeuse  du  lobe  inférieur;  phénomènes  congestifs 
intenses  autour  de  ces  lésions. 

Cœur,  petit.  Pas  d'épanchement  dans  le  péricarde.  Surcharge 
adipeuse  au  niveau  des  points  d'élection.  Pas  de  lésions  d'orifices. 

Reins. — Rem  yauc/ie,  de  petit  volume,  irrégulier.  Poids  :  108  gr., 
décortication  difficile,  surface  finement  mamelonnée.  Parenchyme 
scléreux,  dur  sous  le  doigt  ;  atrophie  de  la  substance  corticale.  Sur- 
charge graisseuse  autour  des  calices. 

Rein  droit.  —  Lésions  analogues,  mais  atrophie  beaucoup  plus 
prononcée.  Poids  :  85  gr. 

Rate,  petite,  dure.  Poids  :  110  gr.  Pulpe  résistante. 

Foie  1000  gr.  petit  volume;  capsule  épaissie  et  opaline.  A  la  coupe, 
teinte  gris  rougeâtre  uniforme. 

Cerveau.  —  Artères  de  la  base  lisses,  non  athéromateuses.  Pas  de 
congestion  vasculaire.  Pas  d'épanchement  dans  les  ventricules.  Pie- 
mère  blanchâtre,  surtout  au  niveau  des  corpuscules  de  Paccioni. 

En  résumé,  notre  observation  offre  de  l'intérêt  : 

1^  A  cause  de  l'absence  de  lésions  dans  le  pharynx,  dans 
le  1/3  supérieur  de  l'œsophage,  dans  Tarbre  aérien. 

2°  Par  la  localisation  de  la  lésion  gastrique  au  niveau  de  la 
petite  courbure,  le  reste  de  Torgane  étant  presque  intact. 

3<>  Parla  diminution  considérable  de  la  capacité  gastrique 
qui  nous  semble  tenir  aux  phénomènes  de  rétraction  cica- 
tricielle et  aussi  au  défaut  de  fonctionnement  de  Testomac 
pendant  un  laps  de  temps  considérable. 

Parmi  Icsobservations  analogues  que  nous  avons  eues  sous 
les  yeux  et  qui  sont  rares  d'ailleurs,  la  mort  est  arrivée 
dans  un  temps  relativement  très  court,  et  les  lésions  décrites 
se  rapportent  surtout  à  des  phénomènes  d'inflammation 
aiguë. 
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L'intérêt  de  notre  cas  réside  spécialement  dans  le  laps  dé 
temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'ingestion  de  Tacide  et  la  mort 
de  la  malade. 

M.  Lancereaux,  dans  son  traité  d'Analomie  pathologique 
(t.  I,  p.  822)  sous  le  nom  de  traumatisme  chimique,  étudie 
les  phénomènes  qui  résultent  de  l'absorption  par  le  tube 
digestif  des  divers  agentschimiques.il  divise  ces  substances 
en  deux  catégories  :  les  unes  (potasse,  soude,  ammoniaque  et 
leurs  composés)  fluidifient  la  fibrine  et  exposent  à  des  hémor- 
rhagies  parfois  considérables  au  moment  de  la  chute  des 
eschares  ;  il  les  appelle  substances  liquéfiantes;  les  autres 
(acides  caustiques,  sulfurique,  azotique,  chlorhydrique, 
acétique,  etc.  ;  sels  métalliques  :  bichlorure  de  mercure, 
chlorure  de  zinc,  d'antimoine,  nitrate  d'argent,  etc.)  coagu- 
lent le  sang  et  les  liquides  albumineux;  les  hémorrhagies 
sont  rares;  il  les  appelle  substances  coagulantes.  M.  Lance- 
reaux cite  une  observation  très  intéressante  avec  figure.  Il 
s'agit  d'un  homme  qui  avala  environ  0,20  centigr.  de  potasse 
caustique  dans  un  verre  d'eau,  qui  éprouva  d'abord  des  phé- 
nomènes aigus  du  côté  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  et  qui 
succomba  un  an  après,  avec  les  signes  caractéristiques  d'un 
rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  épaississement  de  l'œsophage 
dans  toute  son  étendue;  la  muqueuse  était  inégale,  vascu- 
laire,  labourée  de  cicatrices  la  plupart  longitudinales,  la 
musculaire  partout  hypertrophiée.  L'estomac  est  forternent 
rétracté,  la  muqueuse  sur  toute  retendue  de  la  petite  courbure 
offre  deux  larges  bandes  cicatricielles  blanchâtres,  et,  dans 
la  région  pylorique,  quelques  petites  cicatrices  étoilées;  l'ori- 
fice pylorique  dur  et  rétracté  est  manifestement  rétréci;  le 
duodénum  présente  aussi  quelques  petites  cicatrices. 

Dans  un  mémoire  très  intéressant  publié  par  MM.  LeluUe 
et  Vaquez  (1),  il  s'agit  d'un  empoisonnement  aigu  par  l'acide 
chlorhydrique.  Le  malade,  homme  de  58  ans,  avale  par 
mégarde  le  6  mai  1888,  dans  l'après-midi,  un  grand  verre 
(200  gr.)  d'acide  chlorhydrique  du  commerce.  Il  ressent 
aussitôt  une  vive  douleur  à  l'épigastre  et  surtout  une  sensa- 
tion particulière  d'angoisse  et  d'étouffement.  Un  médecin 
appelé  provoque  les  vomissements.  La  fièvre  s'allume  le 

(1)  Letullb  et  Vaquez.  Empoisonnement  par  l'acide  chlorhydrique 
(Notes  anatomo-pathologiques  et  expérimentales).  Arch.  Phys.y  18b9,no  1. 
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lendemain  ;  la  dyspnée  augmente  et  le  malade  est  conduit  à 
rhôpital  Tenon.  Ce  qui  domine  chez  lui,  ce  sont  les  phéno- 
mènes respiratoires,  les  phénomènes  gastriques  étant  au 
contraire  très  peu  accusés. 

Quelques  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade, 
après  avoir  mangé  sans  difficulté  de  la  soupe  et  bu  une  cer- 
taine quantité  de  lait,  mourait  presque  subitement  en  pleine 
connaissance  et  sans  avoir  eu  aucun  vomissement.  A  l'au- 
topsie la  muqueuse  du  pharynx  et  de  l'œsophage  est  abso- 
lument intacte;  les  lésions  commencent  brusquement  au 
niveau  du  cardia  et  finissent  immédiatement  au  pylore  ; 
l'estomac  est  rétracté;  la  séreuse  péritonéale  est  fortement 
injectée  ;  la  muqueuse,  surtout  dans  le  grand  cul-de-sac,  est 
boursouflée  et  présente  de  nombreux  mamelons,  les  uns 
pédicules,  les  autres  sessiles  dont  la  direction  répond  en 
général  au  grand  axe  de  l'estomac. 

Nous  avons  choisi  à  dessein  ces  deux  observations  d'em- 
poisonnement par  les  caustiques  parce  qu'on  peut  les  con- 
sidérer, l'une  comme  démontrant  les  lésions  de  l'intoxication 
chronique  l'autre  comme  celles  de  l'intoxication  aiguë.  Notre 
cas  peut  servir  d'intermédiaire,  puisque  la  mort  est  survenue 
3  mois  après  les  phénomènes  primitifs  de  l'intoxication. 

M.  Lebreton. —  C'est  un  fait  bien  connu  que  les  brûlures 
par  liquide  caustique  se  localisent  surtout  ou  exclusivement 
aux  parties  inférieures  de  l'œsophage. 

M.  PiLLiET.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  une  pièce  du 
même  genre.  Il  s'agissait  d'une  gastrite  sulfurique  avec  sté- 
nose du  pylore  et  mort  en  trois  mois.  L'estomac  était  très 
petit,  à  parois  rigidifiées  et  épaissies;  parcourues  par  des 
infiltrations  embryonnaires;  la  muqueuse  était  presque 
complètement  escharifiée.  J'ai  retrouvé  des  cas  semblables, 
deLaboulbène,  Lancereaux,  etc.,  et  dans  tous  il  existe  de  la 
rétraction  de  Testomac.  On  peut  porter  le  diagnostic  exact 
en  tenant  compte  de  ces  faits  que  l'estomac  est  rétracté, 
malgré  la  sténose  du  pylore,  que  la  douleur  est  nettement 
épigastrique,  qu'il  se  produit  à  la  chute  des  eschares  des 
hématèmèses  dans  lesquelles  on  peut  retrouver  des  lam- 
beaux reconnaissables  de  la  muqueuse  gastrique.  Ce  diagnos- 
tic est  très  important  au  point  de  vue  de  l'intervention  ;  car 
il  faut  s'attendre  à  trouver  l'estomac  rétracté  (1). 

(1)  V.  PiLLiET.  Gastrite  sulfurique.  Progrès  médical,  1888. 
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M.  Broca.  —  Il  existe  cependant  des  cas  de  dilatations 
de  restomac  avec  rétrécissement  du  pylore  après  ingestion 
caustique,  dilatation  reconnue  pendant  l'intervention  chirur- 
gicale. 

M.  Isch-Wall.  —  La  localisation  de  la  cicatrice  sur  la 
petite  courbure  de  Testomac,  confirme  bien  les  données 
généralement  acceptées  sur  la  déglutition  des  liquides. 

M.  TuFFiER.  —  La  règle  dans  les  cas  comme  celui-ci  est 
la  formation  de  rétrécissements  multiples,  sur  une  grande 
longueur,  ce  qui  rend  rœsophag(»tomie  très  dangereuse. 


Endocardite  infectieuse,  par  M.  Raoult,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  B.,  Alphonsine,  âgée  de  21  ans,  est  entrée  le  26  jan- 
vier 1890,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  salle  Sle-Monique,  n^  3. 
(N'ayant  pris  ce  service  que  le  1^"  février,  nous  n'avons  pu  avoir  que 
des  renseignements  oraux  fatalement  incomplets  ;  et  lors  de  notre 
arrivée,  la  malade  avait  succombé  le  matin  même.)  D'après  ce  qui 
nous  a  élé  dit  par  notre  collègue,  qui  nous  avait  précédé,  la  malade 
avait  été  prise  environ  un  mois  auparavant,  do  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Au  Séjour  de  cette  affection  elle  fut  prise  de  douleurs  de  l'ac- 
coucliement,  et  fut  transportée  à  l'hôpital  Lariboisière  (Maternité). 
L'enfant  avait,  paraît-il,  6  mois.  A  la  suite  de  ses  couches,  elle  se  remit 
à  travailler  et  au  bout  de  3  jours  fut  prise  de  broncho-pneumonie  du 
côté  gauche. 

Elle  fut  soignée  par  un  médecin,  qui  l'envoya  environ  18  jours  après 
à  l'Hôtel-Dieu,  où  elle  fut  reçue,  avec  le  diagnostic  :  tluxion  de  poi- 
trine. 

A  Ventrée,  on  constata  de  la  broncho-pneumonie  des  2  côtés,  sur- 
tout au  sommet  gauche.  Il  était  fort  diflicile  d'ausculter  la  malade,  à 
cause  de  l'abattement,  de  la  stupeur  qu'elle  présentait.  La  malade  se 
plaignait  de  douleurs  vives  dans  la  région  épigastrique,  dans  le  ventre. 
L'inappétence  étant  complète,  une  diarrhée  fétide  et  abondante  se 
manifesta  bientôt.  La  rate  était  volumineuse,  peu  douloureuse  à  la 
pression,  le  foie  un  peu  augmenté  de  volume. 

En  présence  de  ces  signes,  de  l'abattement  de  la  malade,  notre 
collègue  pense  à  une  fièvre  typhoïde.  M.  Bucqnoy,  en  raison  de  la 
dyspnée,  de  l'état  infectieux,  des  antécédents  puerpéraux  de  la 
malade,  attribua  ces  phénomènes  à  de  l'infection  purulente.  Le  2'  ou 
le  3®  jour,  on  constata  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle  doux,  peu 
intense  au  premier  temps.  L'état  typhique  s'accrut  de  plus  en  plus, 
et  la  malade  succomba  le  5«  jour  dans  le  coma,  le  l^r  février  au 
matin. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  peu  de  liquide  clair  citrin  dans  la 
cavité  abdominale.  Nous  ne  constatâmes  aucune  lésion  intestinale. 
Le  foie  pesait  1980  gr.,  était  couleur  saumon,  d'aspect  légèrement 
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graisseux.  La  rate,  du  poids  de  510  gr.,  était  dure,  congestionnée  ; 
elle  présentait  à  la  surface  3  infarctus  blancs  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur, et  des  coupes  pratiquées  dans  son  parenchyme  nous  dénotèrent 
la  présence  de  plusieurs  infarctus  rouges.  Les  reins  étaient  blancs, 
volumineux,  sans  infarctus.  L'utérus  était  revenu  sur  lui-même,  ses 
parois  n'étaient  pas  congestionnées.  On  apercevait  seulement  encore 
au  fond  de  l'organe  Tinsertion  placentaire  rouge  vineux.  Pas  de  traces 
de  péritoine. 

A  la  superficie  de  Vencéphaley  on  observait  plusieurs  foyers  de 
congestion,  un  surtout  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  2^  cir- 
convolution frontale  droite. 

Du  côté  du  thorax,  nous  trouvâmes  des  adhérences  celluleuses 
pleurales  des  2  côtés,  plus  résistantes  à  droite.  Le  poumon  droit 
présentait  de  la  splénisation  et  de  la  carnification  occupant  les  2/3  in- 
férieurs de  Torgane.  Les  lobes  étaient  soudés  par  des  adhérences  pleu- 
rales jaunâtres  et  d'aspect  oedémateux. 

Le  sommet  présentait  surtout  de  l'œdème.  La  coupe  du  poumon  mon- 
trait des  granulations,  enfin  toutes  les  lésions  macroscopiques  de  la 
broncho-pneumonie. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  était  induré,  rouge,  la  coupe 
y  dénotait  la  présence  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  formant 
des  îlots  volumineux  irréguliers. 

Le  cœur  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analo- 
mic[ue,  est  peu  volumineux.  On  n'y  constate  aucune  lésion  du  côté 
droit  ;  tandis  que  la  valvule  mitrale  est  couverte  de  végétations  au 
niveau  de  sa  valve  droite,  ces  dernières  sont  situées  au  niveau  du  bord 
postérieur  de  cette  valve,  qui  est  attirée  du  côté  du  pilier  postérieur. 
Ces  végétations  existent  sur  une  surface  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  1  franc. 

Elles  englobent  les  cordages  du  pilier,  qui  sont  déchirés  en  un 
point.  Elles  sont  jaunâtres,  irrégulières,  de  dimensions  variables  ;  deux 
ou  trois  d'entre  elles  ont  6  à  7  cent,  de  longueur. 

Au  moment  de  l'autopsie,  M.  Netter  a  eu  l'extrême  obligeance  de 
prendre  du  sang  des  cavités  du  cœur,  du  poumon,  de  l'utérus,  et  du 
liquide  des  ventricules  cérébraux.  Il  a  constaté  dans  les  végétations 
de  la  valvule  mitrale  la  présence  du  staphylococcus  pyogenes  aureus, 
en  petites  quantités.  L'examen  du  liquide  ventriculaire  a  été  infruc- 
tueux. Dans  le  sang  pris  dans  les  vaisseaux  utérins,  il  a  aussi  reconnu 
la  présence  de  colonies  de  staphylococcus  aureus. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avoFis  cru  que  cette  observation  était 
intéressante,  au  point  de  vue  des  lésions  assez  considérables 
delà  valvule  mitrale,  de  la  marche  irrégulière  de  la  maladie, 
qu'on  ne  pouvait  soupçonner  que  les  derniers  jours,  enfin  au 
point  de  vue  de  Tinfection  causale.  La  malade  a  été  soumise 
à  3  infections  successives  :  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
Tétat  puerpéral,  la  broncho-pneumonie.  Les  deux  premiers 
semblent  devoir  être  relégués  de  côté,  la  malade  ayant  repris 
son  travail  après  son  accouchement  avant  terme.  Toutefois 
la  présence  du  staphylocoque  dans  les  vaisseaux  de  l'utérus 
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pourrait  faire  penser  à  une  infection  primitive  de  ce  côté. 
L'aspect  à  peu  près  normal  de  l'organe,  Tabsence  de  reten- 
tissement au  voisinage  sont  contre  cette  opinion.  On  peut 
admettre  de  plus  que  l'infection  ayant  débuté  en  un  autre 
point,  ayant  entraîné  la  lésion  valvulaire,  les  produits  ont 
été  entraînés  dans  le  sang.  Dès  lors,  il  est  facile  de  compren- 
dre la  présence  du  staphylocoque  dans  les  vaisseaux  utérins. 
Après  Taccouchement,  est  survenue  la  3®  cause  d'infection  : 
la  broncho-pneumonie  sans  doute  d'origine  grippale.  Celle-ci 
semble  devoir  être  incriminée,  comme  ayant  produit  l'endo- 
cardite. Néanmoins,  en  présence  du  micro-organisme,  le  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus,  trouvé  seul,  sans  pneumo- 
coque dans  le  sang  et  dans  les  végétations  endocardiques,  il 
reste  un  doute  au  sujet  de  cette  infection  par  le  poumon.  On 
ne  peut  donc  conclure  affirmativement  au  sujet  du  point  d'o- 
rigine de  cette  infection. 

Étude  histologique  du  col  de  l'utérus  pendant  l'accou- 
chement  dans  deux  cas  de  rigidité  de  rorifice,  par 

M.  Victor  Wallich,  interne  des  hôpitaux. 

Les  deux  observations  qui  sont  présentées  ont  été  recneil- 
lier  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Porak  à  la  Maternité  de 
Lariboisière. 

Dans  l'une  de  ces  observations  chez  une  primipare  de  36  ans,  on 
a  constaté  une  rupture  presque  circulaire  du  col  de  l'utérus  après 
quatre-vingts  heures  de  travail,  alors  que  l'orifice  n'avait  pas  dépassé 
comme  dilatation  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Le  sujet 
de  la  2e  observation  est  une  secondipare  qui  a  accouché  après  58  heu- 
res de  travail,  l'orifice  du  col  a  été  incisé  sur  divers  points,  un  frag- 
ment compris  entre  deux  incisions  a  pu  être  examiné  histologique- 
ment  (1). 

Dans  la  l'«  observation,  le  segment  du  col  expulsé  devant  la  tête 
présente  un  orifice,  l'orifice  du  col,  quatre  centimètres  de  diamètre, 
on  mesure  trois  centimètres  de  tissu  en  avant  de  cet  orifice  et  deux 
centimètres  en  arrière.  La  forme  de  ce  segment  est  irrégulièrement 
circulaire.  On  a  donc  affaire  seulement  au  col  de  l'utérus. 

Après  durcissement  dans  l'alcool  et  inclusion  dans  la  celloïdine,  on 
on  a  pu  faire  sur  des  coupes  transversales  et  longitudinales  les  cons- 
tatations suivantes. 

La  muqueuse  sur  les  points  où  elle  est  conservée  se  montre  sous 

aspect  d'un  épithélium  pavimenteux,  constitué  par  une  ou  deux 
angéesde  cellules.  Nulle  part  la  continuité  de  cet  épithélium  n'est 
nterrompue  par  des  orifices  glandulaires. 

(1)  Les  détails  de  ces  observations  ont  été  présentés  à  la  Société  ohxté- 
ricale  et  gynécologiqns,  dans  la  séance  du  13  février  1890. 
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Dans  l'épaisseur  du  tissu  on  ne  rencontre  aucune  glande  :  il  y  a  du 
sans,  des  vaisseaux,  des  fibres  musculaires,  du  tissu  conjonctif. 

Sang.  —  Les  globules  i-ouges  gorgent  les  vaisseaux  et  infiltrent 
toute  la  préparation,  surtout  dans  la  moilié  qui  correspond  â  l'oririce. 
A  ce  niveau  on  ne  trouve  [iresque  que  des  gloWles  rouges  tassés  ayant 
reroulë  les  libres  musculaires  qui  sont  de  plus  en  plus  rares  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'orilice  du  col. 

Les  vaisseaux,  sont  nombreux  et  pleins  de  globules,  leur  paroi 
ne  présente  aucune  altération  si  ce  n'est  que  dans  certains  points  les 
tuniques  sont  disséquées  par  l'infiltration  sanguine. 

Les  fibres  musculaires  paraissent  normales  dans  leur  texture; 
api-és  action  de  l'acide  osmique  au  1/100  nous  n'avons  pas  rencontré 
les  granulations  graisseuses  signalées  dans  les  deruiers  jours  delà 
grossesse,  mais  il  faut  tenir  compte  du  séjour  assez  prolongé  de  la 
pièce  dans  l'alcool.  Les  Tibres  musculaires  se  font  de  plus  en  plus 
rares  sur  certains  points.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  do  l'orifice  du 
col  elles  sont  véritablement  dissociées  par  l'infillration  sanguine,  el, 
dans  la  partie  de  la  préparation,  qui  se  rapproche  du  niveau  de  la  rup- 
ture, par  le  tissu  cellulaire  œdémalié. 

Le  tissu  cellulaire.  Bans  les  parties  voisines  de  la  rupture  on 
trouve  des  fibres  et  des  cellules  conjonctives  nombreuses.  Sur  cerlains 
points  entre  les  mailles  d'un  réseau  formé  par  les  fibres  musculaires 
dissociées,  on  trouve  un  véritable  tissu  cellulaire  lâche. 

Cette  dispDsilion  est  évidemment  due  à  de  l'œdème.  Nulle  part  on 
ne  rencontre  du  tbsu  conjonctif  dense  ni  de  tissu  élastique  en  quantité 
sufDsante  pour  répondre  è  l'idée  dé  rigidité. 

En  résumé,  le  col  ne  parait  pas  altéré  dans  ses  éléments,  il  est 
le  siège  d'une  congestion,  d'une  infiltration  sanguine  considérable,  et 
d'un  wdéme  très  marqué,  phénoinèncs  semblant  dépendre  d'une  com- 
pression, et  expliquant  très  bien  les  phénomènes  consécutifs,  résis- 
tance de  l'orifice  congestionné,  infiltré  par  le  sang,  rupture  aa  niveau 
de  la  jtarlie  dissociée  dans  ses  éléments,  ocdématiée. 

Nous  avons  pu  examiner  après  durcissement  dans  l'alcool  les  coupes 
du  fragment  de  col  excisé  pendant  l'opération  de  l'observation  n"  2;  la 
couche  muqueuse  est  formée  d'un  épilhélium  pavimenteux,  composé  de 
plusieurs  couches  de  cellules  aplalicsi  il  n'y  a  aucune  trace  de  glande. 
Le  tissu  de  la  coupe  est  constitué  par  des  libres  musculaires  coupées 
longitudinalement  et  transversalement,  ces  fibres  sont  très  nombreuses, 
très  serrées,  et  ne  paraissent  pas  altérées,  le  tissu  conjonctif  est  peu 
abondant,  peu  évident,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  congestionnés.  Le 
tissu  ne  semble  être  le  siège  d'altérations,  ni  de  congestion,  ni  d'infiltra- 
tion sanguine,  ni  d'oedénr 

RÉFLEXIONS.  —  Des 
cl  usions  suivantes: 

Dans  deux  cas  où  1^ 
pas  efîecluée  complète 
rentrer  à  premiéro  vue 
dite  analom/quo  du  co 
l'uléma  o'éiBit  paa  le  si 
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tive,  l'infiUralion  sanguine  et  l'œdème  s'élant  développés 
secondairement  dans  lobservation  n^  1,  probablement  par 
compression  prolongée  delà  lêle  engagée. 

Épithéliome  du  pylore  à  marche  lente,  dilatation  puis 
retrait  de  Testomac,  par  M.  A.  Pilliët,  inlernedes  hôpitaux. 

Le  nommé  Beaud,  François,  68  ans,  entre  le  21  juin  1889  à  l'infir- 
merie de  l'hospice  des  Incurables  d'Ivry,  dans  le  service  de  M.  Albert 
Gombault. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  maigre,  au  teint  pâle  et  légère- 
ment terreux.  Il  a  déjà  été  en  traitement  à  rinfirmerie  pendant  tout  le 
printemps,  et  n'était  sorti  que  depuis  quinze  jours.  Soigné  dans  plu- 
sieurs grands  hôpitaux  de  Paris  pour  une  dilatation  de  l'estomac, 
il  a  été  envoyé  à  l'hospice  d'Ivry,  comme  malade  chroniaue  à  la  suite 
de  cette  affection,  dont  le  début  remonte  à  plus  de  deux  ans.  De 
temps  à  autre,  il  est  pris  d'anorexie  et  de  vomissements,  survenant 
une  demi-heure  après  le  repas  ;  il  vomit  les  aliments  solides,  mais 
peut  garder  les  bouillons,  la  soupe,  etc.  Jamais  d'hématémèses.  A  son 
dernier  séjour  à  l'infirmerie  il  a  été  traité  par  les  lavages  quotidiens  à 
l'eau  de  Vichy.  On  avait  constaté  en  effet  une  grande  dilatation  de 
Testomac  qui  descendait  au-dessous  de  l'ombilîc.  Les  parois  abdo- 
minales étant  très  minces,  on  pouvait  exciter  l'estomac  par  le  pince- 
ment et  observer  d'une  façon  manifeste  ses  contractions  à  la  région 
épigastrique.  A  la  suite  des  lavages  il  a  cessé  de  vomir  pendant  une 
Quinzaine  de  jours;  mais  l'introduction  de  la  sonde  œsophagienne 
aevenant  de  plus  en  plus  pénible,  on  a  cessé  et  les  vomissements  ont 
reparu. 

Au  mois  de  juillet,  la  palpation  du  ventre  révèle  l'existence  d'une 
tumeur  dure,  diffuse,  située  dans  Thypochondre  droit,  à  6  cent  1/2  de 
Tombilic.  En  même  temps,  on  constate  une  dilatation  marquée  des 
veines  sous-cutanées  de  l'abdomen.  Au  mois  d'août  le  malade  ne  vomit 
plus  ;  il  mange  de  la  soupe  et  même  de  la  viande.  Pourtant  sa  cachexie 
s'est  accusée,  la  teinte  du  visage  n'est  plus  terreuse,  mais  seulement 
jaune  paille,  l'amaigrissement  est  considérable. 

Au  mois  de  septembre,  les  vomissements  n'ont  pas  reparu,  le 
malade  mange  comme  tout  le  monde.  Son  état  général  s'améliore  un 
peu,  mais  on  constate  à  la  hauteur  de  l'ombilic  la  présence  de  bosse- 
lures dures,  médianes,  appartenant  à  l'épiploon  dégénéré,  et  formant 
une  tumeur  dont  la  matité  se  confond  àaroite  avec  celle  de  la  tumeur 
hépatique  apparue  la  première.  A  cette  époque,  les  douleurs  d'esto- 
mac dont  le  malade  s'était  toujours  plaint,  augmentent  d'intensité. 
Elles  sont  intermittentes,  ressemblent,  dit-il,  à  des  coliques,  durent 
de  sept  à  huit  minutes,  très  intenses,  puis  se  passent.  Elles  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

Pendant  six  semaioes  cet  état  se  prolonge,  la  cachexie  etl'amaigris- 
sement  sont  considérables,  mais  le  malade  déclare  qu'il  ne  se  sent  pas 
ques  augmentent  de  volume,  le  foie  déborde  beaucoup  les  fausses 
côtes.  La  mort  arrive  le  27  décembre. 

A  I'autopsie,  on  trouve  les  poumons  emphysémateux,  mais  petits 
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toutefois,  comme  cela  s'observe  chez  les  vieillards.  Le  cœur  est  peu 
volumineux,  d'une  coloration  jaunâtre.  Les  reins  sont  également 
petits  et  décolorés.  Le  foie  est  au  contraire  énorme,  et  presque  entiè- 
rement transformé  par  une  grande  quantité  de  noyaux  secondaires  de 
tout  volume. 

L'estomac  est  petit,  ce  qui  frappe  d'abord.  Quand  il  est  enlevé  on 
constate  que  son  nord  inférieur  est  induré  par  un  chapelet  de  masses 
épithéliomateuses  grosses  commodes  noisettes,  et  qui  représentent  l'é- 
piploon  envahi  et  complètement  rétracté.  On  retrouve  des  masses 
semblables  tout  le  long  de  la  petite  courbure.  L'organe  ouvert,  on 
constate  l'existence  d'une  ulcération  plate,  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  cinq  francs,  qui  s'arrête  à  1  cent,  du  pylore.  Elle  repose  sur  un 
fond  induré;  tout  autour  la  muqueuse  pylorique  est  mamelonnée. 
La  muqueuse  de  l'estomac  du  fond  forme  de  nombreux  plis  longitu- 
dinaux. 

Wexamen  histologique  de  la  paroi  stomacale  au  niveau  de  l'ul- 
cération montre  que  la  surface  libre  de  celle-ci  ne  présente  plus  de 
muqueuse,  mais  une  surface  irrégulière  tressée  de  filaments  constitués 
par  des  faisceaux  de  fibres  lisses  mêlés  d'une  quantité  considérable 
d'amas  de  cellules  rondes  ;  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  ainsi  com- 
posée, les  fibres  cellules  de  la  couche  externe  sont  seules  distinctes. 
Dans  les  amas  de  petites  cellules  rondes  qui  les  dissocient,  on  voit  de 
place  en  place  de  petits  groupes  de  cellules  épithélioïdes  volumineuses 
polygonales,  à  gros  noyaux  et  provenant  de  la  prolifération  épithéliale 
primitive.  Ces  groupes  sont  le  seul  vestige  du  cancer  que  Ton  découvre 
dans  ce  tissu  de  sclérose  inflammatoire.  Sur  une  coupe  de  l'estomac 
au  voisinage  de  l'ulcère,  les  glandes  sont  pelotonnées  et  les  villosités 
accentuées.  Les  masses  épiploiques  simulant  des  ganglions  dégénérés 
et  les  nodules  hépatiques  présentent  la  même  structure  ;  stroma 
connectif  abondant,  chargé  de  place  en  place  de  nodules  lymphoides 
circonscrits  et  noyaux  de  cellules  épithélioïdes  très  étroits,  appa- 
raissent étoiles  sur  les  coupes  et  formés  de  cinq  ou  six  cellules  au 
plus. 

En  résumé,  cette  observation  présente  une  particularité 
clinique  à  relever,  sa  longue  durée  qui  a  fait  dévier  le  diag- 
nostic. Il  s'y  joint  une  particularité  anatomique,  la  rétrac- 
tion de  Testomac  qu'on  avait  reconnu  dilaté  pendant  long- 
temps de  la  façon  la  plus  nette.  Ces  deux  faits  pouvaient 
s'expliquer  par  la  forme  histologique  de  la  tumeur,  qui  était 
un  épithéliome  à  évolution  squirrheuse.  La  rétraction  de 
l'estomac  s'est  produite  sous  l'influence  de  la  même  lymphan- 
gite spéciale,  qui  a  transformé  l'épiploon  et  envahi  la  petite 
courbure. 

Ces  observations  de  cancer  à  marche  lente  peuvent  être 
comparées  d'une  façon  instructive  à  celles  qui  concernent  la 
linite  plastique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  trouve  pas 
d'îlots  épithélioïdes  dans  le  tissu  de  sclérose,  et  la  générali- 
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sation  lymphatique  et  veineuse  n'existe  pas.  II  semble  au 
contraire  qu^elle  soit  plus  marquée  dans  les  formes  dures  de 
Tépithéliome  gaslriquequedans  les  formes  molles,  encépha- 
loïdes  et  végétantes. 

Examen  histologique  du  foie  dans  deux  cas  de  pneu- 
monie biliaire,  par  M.  Alex.  Piluet,  interne,  des  hôpitaux. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  déterminer  dans 
le  foie  des  lésions  inflammatoires  ou  dégénéralives  à  marche 
rapide,  mais  ces  lésions  disséminées  échappent  souvent  à 
l'examinateur  même  prévenu  de  leur  existence.  Il  faut  mul- 
tiplier les  préparations  pour  arriver  à  trouver  quelques  points 
d'étude  dans  la  masse  du  parenchyme.  Quand,  au  cours  ou 
à  la  fin  de  l'infection  on  voit  apparaître  l'ictère,  c'est  en  géné- 
ral que  les  lésions  hépatiques  sont  nombreuses,  et  l'on  a 
beaucoup  plus  d'espoir  de  les  rencontrer  et  de  les  pouvoir 
déterminer.  C'est  pourquoi  nous  avons  examiné  de  préférence 
le  foie  dans  les  doux  observations  qui  vont  suivre,  et  qui  sont 
deux  cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë  avec  ictère  terminal, 
observés  au  cours  de  la  dernière  épidémie  de  grippe  et  de 
pneumonie,  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur  Albert 
Gombault,  à  l'hospice  des  Incurables 

Obs.  I.  —  Il  s'agit  d'une  ataxique  à  douleurs  fulgurantes,  âgée  de 
58  ans,  la  nommée  Dougard...,  qui  fut  prise  dans  sa  salle  de  frissons, 
avec  mal  de  tête  violent  et  douleurs  vives  dans  les  jambes.  Elle  entra 
à  l'infirmerie  le  4  janvier  1890,  avec  une  température  de  39o,8  ;  de  la 
matité,  du  souffle  et  des  râles  crépitants  à  timbre  éclatant  à  la  base 
du  poumon  gauche.  Elle  présentait  de  plus  une  teinte  ictérique, 
d'un  jaune  clair,  marquée  surtout  à  la  face  et  s'é tendant  aux'  conjonc- 
tives. Le  lendemain,  la  température  était  aussi  élevée,  la  malade  était 
très  affaissée,  presque  dans  le  coma,  la  respiration  était  stertoreuse. 
Le  6  janvier,  la  température  s'éleva  à  40o,  le  coma  s'accrut  et  la 
malade  mourut  le  soir,  présentant  toujours  la  même  teinte  ictérique. 

A  I'autopsie,  outre  les  lésions  de  la  moelle,  on  constata  une 
pneumonie  grise,  occupant  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Le 
foie  était  d'un  gris  blanc  assez  clair,  rappelant  l'aspect  du  foie  grais- 
seux, sa  constitution  était  assez  molle. 

Uexamen  histologique  y  fit  voir  différents  ordres  de  lésions  dé- 
génératives,  les  unes  systématisées,  les  autres  non,  mais  sans  sclérose 
M)njonctive.  Les  lésions  systématisées  occupent  le  pourtour  des  vais- 
seaux ;  constantes  autour  des  vaisseaux  portes,  elles  sont  moins  fré- 
auentes  autour  des  veines  sus-hépatiques.  Comme  elles  ne  se  tra- 
duisent que  par  un  simple  changement  de  coloration,  il  est  nécessaire, 
pour  les  interpréter  à  leur  juste  valeur,  d'examiner  en  même  temps 
que  le  foie  pneumonique,  un  foie  d'éclampsie,  ou  mieux,  de  septicémie 
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^■-.  puerpérale,  dans  lequel  les  microbes,  très  abondauts,  se  colorent 

aisément.  On  voit  alors,  dans  la  septicémie  comme  dans  la  pneumonie, 
y  que  les  cellules  les  plus  près  des  vaisseaux  forment  une  collerette 

^;  bien  visible  parce  que  les  éléments  sont  plus  gros,  à  protoplasma  plus 

y-  foncé,  à  noyaux  plus  volumineux.  Sur  beaucoup  de  points,  cette 

^-  collerette  est  épaisse,  compte  plusieurs  rangs  de  cellules  ;  alors,  les 

"■  '  plus  internes,  tout  en  se  colorant  toujours  fortement,  paraissent  sou- 

dées,  indistinctes,  leurs  noyaux   deviennent  de   moins  en   moins 
••  visibles;  enfin,   elles  peuvent  présenter  tous  les  caractères  de  la 

C,  nécrose  de  coagulation.  Dans  le  foie  de  septicémie  que  nous  présen- 

tons en  même  temps  à  la  Société,  on  voit  que  ces  cellules  sont  au  voi- 

0  sinage  immédiat  des  vaisseaux  portes  et  sus-hépatiques,  occupés  par 
|.,  des  thrombus  presque  entièrement  composés  de  cocci.  Les  microbes 

peuvent  même  franchir  la  paroi  veineuse  et  se  trouver  dans  les 
_,^  espaces  capillaires,  au  contact  même  des  cellules,  comme  l'a  indiqué 

et  fait  dessiner  M.  F.  Widal  dans  sa  thèse.  Dans  notre  foie  pneumo- 
ii  nique,  nous  n'avons  pu  colorer  de  microbes,  mais  la  répartition  des 

C7  groupes  de  cellules  en  nécrobiose  était  en  tout  semblable  à  celle  que 

?v  nous  venons  d'indiquer. 

;.'  A  côté  dés  lésions  systématisées  existent  des  lésions  diffuses.  Elles 

r^  se  trouvent  dispersées  sans  ordre  apparent  par  tout  le  foie,  formant  des 

^\  foyers  plus  ou  moins  développés.  En  général  ils  sont  situés  dans  le 

■;  voisinage  d'un  espace  porte,  quelquefois  à  son  contact.   Ils  ont  donc 

la  distribution  des  foyers  de  désintégration  de  l'éclampsie  par  exemple 

1  (voyez  Pilliet  et  Létienne,  Lésions  du  foie  dans  l'éclampsie,  lYou- 

velles  archives  d'obstétrique,  1889),  et  montrent  que  l'infection 
se  propage  des  espaces  portes  vers  les  veines  sus-hépatiques,  qui  se 
thrombosent  d'ailleurs  rapidement.  Ils  sont  d'aspect  variable.  Les 
plus  petits  ont  l'aspect  d'une  tache  formée  de  cellules  en  nécrobiose, 
opaques  et  se  colorant  fortement,  entourée  de  dilatations  vasculaires. 
D'autres  semblent  de  petits  points  de  dégénérescence  graisseuse  des 

•.  cellules  hépatiques,  isolés  et  bien  circonscrits,  nous  en  avons  fait 

ii-...^  représenter  , un.  On  constate  à  l'aide  d'un  grossissement  suffisant, 

l      ^~  que  les  cellules  du  foie  prennent  souvent,  avant  de  subir  la  transfor- 

mation gi^isseuse,  un  aspect  tout  à  fait  clair  et  transparent,  leurs 
cytoplasma  apparaît  hyalin,  parsemé  d'un  petit  nombre  de  granu- 
lations fines.  Enfin  il  existe  des  foyers  plus  grands,  irréguliers, 
allongés  ou  triangulaires  sur  les  coupes.  Ils  sont  plus  complexes. 
Leur  pourtour  est  formé  par  des  cellules  hépatiques  en  nécrobiose 
ou  en  transformation  graisseuse,  le  centre  apparaît  fortement  coloré 
par  les  réactifs,  car  il  est  occupé  par  un  certain  nombre  de  cellules 
rondes,  dont  il  est  fort  difficile  de  préciser  l'origine  ou  les  rapports. 
Quelques-unes  f)araissent  dériver  des  cellules  du  foie,  elles  sont 
toutes  plongées  dans  un  stroma  fibrillaire  dans  lequel  se  trouvent  les 
globules  rouges  épanchés  en  voie  de  destruction.  Ces  foyers  ressem- 
blent beaucoup  aux  infarctus  septicémiques. 

Obs.  il  —  Le  nommé  Marte...,  Aristide,  35  ans,  est  entré  à  l'hos- 
pice des  Incurables  pour  un  rhumatisme  chronique  avec  déformations 
et  ankyloses  des,  petites  articulations.  C'est  un  homme  jeune,  d'une 
taille  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne,  d'apparence  vigoureuse. 

Depuis  huit  jours  il  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tète  ;  il  a  des 


s^^m^:y- 


points  (le  côté  et  vomit  tout  ce  qu'il  prend.  II  entre  k  rinlirmerie  le 
;>  janvier  1890  avec  une  température  rectale  (le  40°, 8.  Un  trouve  à  la 
liase  du  poumon  gauche  une  malité  complète,  du  soufllc  lubaire  et 
(les  frottements  ;  râles  superficiels.  Une  ponction  faite  avec  la  seringue 
lie  Pravaz  ramène  1/4  (te  seringue  de  liiiuide  verdâtre.  L'expectora- 
lion  est  franchement  pncumonique.  Les  jours  suivants  la  température 
reste  très  élevée  :  l'état  général  est  grave.  Le  12  janvier,  a  la  visite 
du  matin,  le  malade  présente  un  ictère  funcé,  généralisé  avec  un  pi- 
queté symét[i(iue  et  très  lin  de  purpura  a  la  naissance  des  doigts,  sur 
la  face  dorsale  des  mains,  et  au  tiers  inférieur  des  jambes. 

L'urine  présente  les  réactions  de  la  bile.  Le  malade  est  très  agité, 
délirant,  vocirérant  par  instants,  ne  reconnaissant  personne.  A  ces 
moments  d'excitation  succèdent  des  périodes  où  l'on  observe  du  mâ- 
chonnement et  des  grincements  de  deots.  Les  lèvres  sont  sèches  et 
poudreuses,  la  température  est  de  40",6.  Mort  le  lendemaio  matin. 

L'autopsie  montre  une  hépatisation  (jrise  du  lobe  inférieur  gauche  ; 
sans  rieu  de  spécial  aux  différents  viscères.  Le  foie  est  mou,  d'un 
gris  de  fer  ;  la  rate  est  rose  sur  les  ctupcs,  et  nullement  imprégnée 
de  bile. 

l^'examen  histologiqTie  du  foie  fut  pratiqué  après  durcissement 
par  l'alcool,  ce  qui  est  à  éviter,  en  effet  l'alcool  dissout  les  globules 


rouges  et  les  pigments  biliaires  intra-cellulaires  ;  on  ne  peut  donc 
après  son  action  se  rendre  compte  de  l'état  réel  du  parenchyme.  L'ic- 
tère quoique  foncé,  avait  d'ailleurs  été  beaucoup  plus  tardif  et  les  lé- 
sions se  trouvent  moins  accentuées.  Dans  les  points  examinés  il  n'y  a 
pas  de  ces  foyers  complexes  de  dégénérescence  que  nous  venons  de 
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voir,  mais  seulement,  de  place  en  place,  disséminés  irrégulièrement  > 
toujours  au  voisinage  des  espaces  portes,  des  points  plus  fort(>ment 
colorés  qui  se  montrent  constitués  de  la  façon  suivante.  Les  vaisseaux 
capillaires  sont  dilatés  sur  un  petit  espace,  les  cellules  hépatiques  qui 
les  circonscrivent  sont  très  grosses,  à  plusieurs  noyaux,  et  leur  cyto- 
plasma  est  chargé  de  crains  jaunes  provenant  des  globules  rouges 
'  fragmentés. 

Il  y  a  exagération  des  fonctions  normales  du  foie.  Cet  aspect  qui  se 
retrouve  dans  le  foie  muscade  par  exemple,  et  partout  où  les  globules 
de  sang  stagnent  au  contact  des  cellules  qui  les  transforment  en  bile, 
présente  ici  une  dissémination  particulière  ;  chacun  de  ces  petits  îlots 
W.  est  circonscrit  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  quand  la  dilatation  des  capillaires 

est  due  aune  cause  purement  mécanique.  Aussi  ces  coupes  éveillent- 
elles  plutôt  ridée  d'arrêts  multiples  dans  la  circulation  capillaire,  ou 
de  dilatations  vaso-paralytiques  d'origine  artérielle. 

Sur  d'autres  points  les  cellules  présentent  un  aspect  cassolté,  irré- 
gulier, dû  à  la  nécrobiose  Des  lésions  semblables,  plus  marquées 
même,  se  retrouvent,  notons-le,  sur  les  foies  de  vieillards  morts  sans 
ictère  ;  mais  ceci  prouve  seulement  qu'il  est  difQcile  d'établir  la  valeur 
absolue  d'une  lésion  de  dégénérescence,  de  préciser  si  son  évolution 
est  aiguë  et  grave,  ou  si  elle  est  chronique  et  peut  être  compensée. 

En  résumé,  dans  la  pneumonie  à  forme  bilieuse,  prise 
comme  type,  parce  que  les  lésions  y  sont  plus  abondantes 
qurt  dans  la  pneumonie  simple,  nous  trouvons  une  série  de  dé- 
générescence, que  nous  pouvons  comparer  d'une  part  à  celles 
que  causent  les  cocci  dans  la  septicémie,  d'autre  part  à  celles 
qu'on  retrouve  dans  l'éclampsie  et  une  série  d'autres  mala- 
dies aiguës.  Les  unes  sont  des  nécrobioses  péri-vasculaires, 
les  autres  des  nécrobi  îses  en  foyers  circonscrits, probablement 
consécutives  à  des  troubles  de  la  circulation  capillairOc  II 
s'agit  là  d'un  processus  général  dans  les  hépatites  infec- 
tieuses ;  Kultner  a  signalé  de  semblables  îlots  dégénérés 
dans  le  foie  de  la  fièvre  typhoïde  bilieuse.  Babès  a  vu  la  di- 
latation variqueuse  des  capillaires  et  la  tuméfaction  des  cel- 
lules hépatiques  dans  la  fièvre  jaune,  Lubimoff  a  noté  aussi 
les  infarctus  du  foie  dans  la  typhoïde  bilieuse,  et  il  serait 
facile  de  multiplier  ces  exemples.  L'histoire  de  ces  petits  in- 
farctusdu  foie  peut  se  résumer  ainsi  :  au  voisinagede  l'espace 
porte,  en  un  point  du  réseau  capillaire,  les  vaisseaux  se  di- 
latent, les  cellules  se  tuméfient  d'abord,  se  multiplient,  puis,  i 
suivant  l'intensité  de  l'action  exercée  sur  elles,  subissent  des  » 
dégénérescences  variées  :  transformation  graisseuse  ou  né- 
crobiose. Le  centre  de  l'infarctus  forme  un  tout  complexe,  » 
où  l'on  retrouve  avec  les  microbes,  les  cellules  hépatiques,  ■ 
les  capillaires  prolifères,  les  globules  rouges  épanchés  et              I 
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en  voie  de  deslruclion.  Quand  ces  îlots  arrivent  à  se  loucher, 
on  observe  tie  véritables  plaques  d'ictère  grave,  quand  ils 
sont  seulement  composés  de  cellules  en  transformation  adi- 
peuse, ils  forment  par  leur  influence  les  marbrures  de  dé- 
générescence graisseuse  du  foie  infectieux.  Dans  certaines 
affections,  comme  l'éclampsie,  les  dilatations  ampuUaires 
des  capillaires  donnent  un  caractère  assez  spécial  à  ces 
foyers,  mais  au  fond  c'est  toujours  le  même  processus. 

Deux  points  restent  à  décider.  D'abord,  sont-ce  des  foyers 
emboliques  ou  de  simples  thromboses  ?  La  présence  des 
cocci  dans  les  formes  septicémiques  autorise  à  penser  qu'il 
s'agit  d'embolies.  Le  second  point,  plus  délicat ,  est  celui-ci  : 
L'embolie  vient-elle  de  la  veine  porte  ou  de  l'artère  hépa- 
tique? Nous  avons  vu  que  les  foyers  étaient  en  général 
situés  dans  le  réseau  capillaire  intra-lobulaire,  au  voisinage 
des  espaces  portes.  Pour  les  affections  intestinales  et  uté- 
rines, comme  Téclampsie,  l'infection  peut  être  d'origine 
porte  ;  aussi,  est-il  prudent  de  ne  pas  trancher  la  question. 
Mais  pour  la  pneumonie,  le  raisonnement  conduit  à  admettre 
que  les  infarctus  ont  pour  origine  les  branches  de  l'artère 
hépatique,  sans  que  rien,  toutefois,  le  prouve  d'une  façon 
péremptoire  sur  les  préparations. 

Causes  des  ossifications,  qui  se  produisent  dans  les 
vieilles  luxations  du  coude,  par  M.  le  D"*  Piebre  Delbet, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

On  sait  qu'il  se  forme  d'une  manière  presque  constante 
dans  les  luxations  anciennes  du  coude  des  productions  osseu- 
ses souvent  considérables,  qui  peuvent  opposer  un  obstacle 
invincible  à  la  réduction. 

Ces  productions  osseuses,  au  nombre  de  trois,  occupent 
toujours  le  même  siège.  L'une  est  en  avant  de  la  néarthrose, 
les  deux  autres  sont  en  arrière.  La  première  a  la  forme  d'une 
plaque  transversalement  placée  en  avant  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  (1),  et  elle  offre  le  caractère  très  parti- 

(1)  Cette  indépendance  de  la  plaque  osseuse  antérieure  paraît  être  la 
règle.  Toutefois  dans  quelques  cas,  cette  plaque  osseuse,  au  lieu  de  rester 
indépendante  des  os  voisins,  se  continue  soit  avec  le  cubitus  au  niveau 
de  l'apophyse  coronoïde  (Msigaigne.  Traité  des  fractures  et  des  luxations, 
t.  ir,  p.  580  et  Atlas,  pi.  XXIII,  fig.  5),  soit  avec  les  deux  os  de  l'avant- 
bras,  radius  et  cubitus  (Cruveilhier.  Atlas  d'anat.  pathol ,  9«  liv.,  pi.  IV, 
fig.   1-2-3). 
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culicr  d  elre  tout  entière  logée  dans  l'épaisseur  des  tissus 
fibreux  de  nouvelle  formation.  Elle  n'a  aucun  rapport  de 
continuité  avec  les  os  voisins,  ni  avec  le  radius,  ni  avec  le 
cubitus,  ni  avec  Thumérus.  Au  contraire,  les  deux  autres 
qui  sont  situées  en  arrière  paraissent  être  des  productions  de 
rhumérus.  L'une  placée  en  dedans  naît  de  la  partie  posté- 
rieure de  Tépitrochlée  :  elle  forme  comme  un  mur  ou  un 
plateau  à  direction  antéro-postérieure,  sur  lequel  repose  en 
dehors  la  face  interne  de  l'olécrâne.  On  pourrait  l'appeler 
plateau  rétro-épitrochléen.  L'autre  située  en  dehors,  affecte 
la  même  disposition  que  la  précédente  et  tient  à  la  face  pos- 
térieure de  l'épicondyle  (plateau  rétro-épicondylien).  Entre 
ces  deux  plateaux,  l'olécrâne  est  comme  encastré. 

Ces  trois  productions  osseuses  peuvent  être  qualifiées  de 
la  manière  suivante  : 

lo  Plaque  antérieure. 

2"  Plateau  rétro-épitrochléen. 

3°  Plateau  rétro-épicondylien. 

Les  pièces  et  la  communication  présentes  x>nt  pour  but 
de  montrer  la  cause  et  le  mode  de  formation  de  ces  produc- 
tions osseuses. 

Les  pièces  sont  des  luxations  expérimentales  des  coudes 
en  arrière  (1).  En  voici  une  brève  description. 

I.  —  La  partie  antérieure  de  la  capsule  est  arrachée  au  niveau  de 
son  extrémité  inférieure.  Elle  a  entraîné  un  très  petit  fragment  osseux 
de  la  partie  externe  de  Tapophyse  coronoùle.  Le  ligament  latéral  ex- 
terne est  complètement  désinsérè  au  niveau  de  l'humérus.  Il  n'y  a 
pas  d'adhérence  à  l'épicondyle,  que  quelques  libres  aponévrotiques  de 
l'aponévrose.  Le  ligament  a  entraîné  le  périoste,  qui  est  décollé  sur  une 
grande  étendue.  En  arrière  de  l'épicondyle  et  du  condyle,  l'os  est 
complètement  dénudé  sur  une  hauteur  de  25  millim.  Le  ligament 

(1)  J'ai  produit  ces  luxations  par  extension  directe  forcée.  C'est  le 
mécanisme  auquel  Desault  et  Bichat  attribuaient  la  production  de  toutes 
les  luxations  en  arrière.  Malgaigne  s'est  élevé  avec  énergie  contre  la  théorie 
de  Desault-Bichat,  et  il  a  écrit  que  «  dans  ses  expériences  sur  le  ca- 
davre, il  n'avait  pu  luxer  l'avant-bras  en  arrière  qu'en  l'inclinant  pre- 
mièrement en  dehors  pour  rompre  le  ligament  latéral  interne,  puis  en 
lui  imprimant  un  mouvement  de  torsion  en  dedans  pour  amener  succes- 
sivement l'apophyse  coronoïde  au-dessous  et  en  arrière  de  la  trochlée  hu- 
mérale  »  [loc.  cit.^  p.  574).  Plus  heureux  que  Malgaigne,  j'ai  pu  facile- 
ment, comme  tous  les  autres  expérimentateurs  du  reste,  produire  des 
luxations  en  arrière  par  simple  hyperextension,  cependant  je  ferai 
remarquer  qu'il  est  presque  impossible  de  produire  l'hyperextension 
directe.  Quelque  soin  qu'on  y  mette,  les  os  de  l'avant  bras  tournent  tou- 
jours un  peu,  et  il  se  joint  à  l'hyperextension  un  certain  degré  de  torsion, 
qu'on  ne  peut  guère  éviter. 
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latéral  interne  est  également  détaché  au  niveau  de  son  insertion 
épitrochléenne.  Les  faces  inférieure  et  postérieure  <le  l'apophyse  sont 
complètement  dénudées.  En  outre  le  bec  de  l^apophyse  coronoide  est 
comme  écrasé,  et  le  cartilage  en  partie  détaché. 

II.  —  La  partie  antérieure  de  la  capsule  est  déchirée  à  la  partie 
inférieure,  mais  elle  n^a  pas  arraché  de  fragments  d'os.  Le  liga- 
ment latéral  externe  est  partiellement  rompu.  Son  faisceau  posté- 
rieur est  complètement  désinséré  en  haut,  il  a  entraîné  trois  petits 
fragments  d'os.  A  la  place  de  son  insertion,  il  reste  une  surface  osseuse 
dénudée  et  irrégulière,  où  l'on  connaît  la  place  qu'occupaient  les 
morceaux  détachés.  Le  ligament  latéral  interne  est  arraché  au  ni- 
veau de  l'insertion  à  Tépitrochlée.  La  face  inférieure  de  cette  apo- 
physe est  complètement  dénudée. 

III.  —  La  partie  antérieure  de  la  capsule  est  arrachée  à  son  extré- 
mité inférieure,  elle  a  entraîné  un  lambeau  de  périoste  du  cubitus. 
Au-dessous  du  bec  de  l'apophyse  coronoide,  l'os  est  dénudé  sur  une  peti  te 
surface  large  de  6  millim.  et  haute  de  3.  Le  ligament  latéral  externe 
est  arraché  à  son  insertion  supérieure  de  même  que  les  muscles  épi- 
condyliens.  En  dedans  le  ligament  latéral  interne  est  également  arra- 
ché au  niveau  de  l'épitrochlée.   Les  deux  ligaments  ont  entraîné  le 

Eérioste,  et  toute  la  face  postérieure  de  Thumérusest  dénudée  sur  une 
auteur  de  35  millim. 

IV.  —  La  partie  antérieure  de  la  capsule  est  rompue  à  son  extrémité 
supérieure.  Le  ligament  latéral  externe  est  complètement  désinséré, 
de  même  que  tous  les  muscles  épicondyliens  au  niveau  de  l'humérus. 
Le  périoste  a  été  entraîné,  et  l'os  dénudé  au  niveau  de  l'épicondyle  et 
en  arrière  sur  une  hauteur  de  deux  cent.  En  dedans  le  ligament  latéral 
interne  est  arraché  ;  les  muscles  ne  le  sont  pas.  La  partie  inférieure 
de  l'épitrochlée  est  dénudée. 

Je  pourrais  ajouter  deux  autres  cas  de  luxations  expéri- 
mentales du  coude  en  dehors  dans  lesquelles  les  lésions 
ligamenteuses  et  osseuses  ont  été  identiques  à  celles  que  je 
viens  de  rapporter  dans  les  trois  premiers  cas. 

On  peut  résumer  ces  lésions  de  la  manière  suivante.  En 
règle  générale  (5  fois  sur  6)  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
s'arrache  à  la  partie  inférieure  ;  et  le  plus  souvent  elle 
entraîne  un  fragment  d'os  et  de  périoste  de  fapophyse  coro- 
noide (4  fois  sur  5).  Les  ligaments  latéraux  internes  et  exter- 
nes se  désinsèrent  toujours  à  leur  extrémité  supérieure,  et 
ils  entraînent  avec  eux  des  morceaux  d'os  ou  de  périoste. 

En  somme  dans  ces  luxations  du  coude,  on  trouve  d'une 
part  des  lambeaux  de  périoste  ou  des  fragments  d'os  arrachés, 
d'autre  part  des  surfaces  osseuses  dénudées  au  point  où  se 
sont  faits  ces  arrachements.  Or  ces  points  dénudés  ou  ces 
fragments  d'os  enlevés  occupent  précisément  les  points  où 
se  font  les  productions  osseuses  dans  les  luxations  anciennes. 

Je  pense  qu'on  est  en  droit  de  conclure  qu'il  y  a  entre  ces 
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lésions  et  ces  productions  osseuses  une  relation  de  cause  à 
effet.  C'est-à-dire  que  les  productions  osseuses  ne  sont  que 
le  résultai  d'une  tendance  à  la  réparation  des  lésions  osseu- 
ses. En  arrière  Tépicondyle  et  Tépitrochlée  dénudés,  ou 
même  écaillés  vont  végéter,  le  périoste  détaché  va  également 
produire  de  l'os.  Les  deux  ossifications  parties  de  Tépicon- 
dyleet  du  périoste  qui  n'est  pas  entraîné  bien  loin  vont  se 
réunir  de  manière  à  former  ces  deux  plateaux  postérieurs,  le 
plateau  rétro-épicondylien  et  le  plateau  rétro-épitrochléen. 
En  avant,  le  périoste  ou  le  fragment  d'os  arraché  du  cubitus 
et  resté  adhérent  à  la  capsule  va  devenir  l'origine  de  la  pla- 
que osseuse  antérieure.  Mais  là  il  y  a  loin  entre  la  capsule 
arrachée,  et  son  insertion  ancienne,  entre  le  fragment  d'cs 
détaché  et  l'apophyse  coronoïde  remontée  derrière  l'humé- 
rus. La  plaque  osseuse  ne  pouvant  s'étendre  jusqu'au  cubi- 
tus va  rester  isolée  au  milieu  des  tissus  fibreux  de  nouvelle 
formalion.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  l'apophyse  coronoïde 
dénudée  végétant  en  même  temps  que  le  fragment  d'os  arra- 
ché, ces  deux  productions  pourront  peut-être  se  réunir  comme 
cela  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  de  Malgaigne  et  dans  le 
cas  de  Cruveilhierque  j'ai  cités.  C'est  ainsi  sans  doute  qu  on 
peut  expliquer  les  énormes  allongements  de  l'apophyse  coro- 
noïde, qui  ont  été  quelquefois  observés. 

M.  Broca.  —  Les  pièces  que  M.  Delbet  vient  de  présenter  dé- 
montrent qu'expérimentalement  la  luxation  s'accompagne  de 
décollements  périostiques  étendus.  A  ce  propos  je  dirai  quel- 
ques mots  sur  les  décollements  périostiques  dans  les  luxations 
de  l'épaule.  Je  m'appuierai  pour  cela  sur  une  pièce  que 
M.  Hartmann  a  recueillie  il  y  a  plusieurs  années  déjà  et  que 
nous  avons  disséquée  ensemble. 

Cette  pièce  est  une  luxation  extra- coracoïdienne  ancienne. 
On  a  discuté  sur  cette  variété  de  luxation  pour  savoir  si  c'était 
bien  une  luxation  incomplète,  ce  qui  ici  ne  nous  importe 
pas  ;  pour  savoir,  surtout,  si  elle  ne  pouvait  pas  se  faire  sans 
déchirure  de  la  capsule.  Cette  absence  de  déchirure  est  ad- 
mise par  plusieurs  auteurs  :  or  quandon  a  manipulé  un  cer- 
tain nombre  d'articulations  scapulo-humérales  normales,  on 
demeure  convaincu  qu'une  luxation  sans  rupture  capsulaire 
est  impossible.  Depuis  près  de  deux  ans  que  mon  attention 
est  attirée  sur  ce  point  je  n'en  ai  pas  Irouvé,  et  mon  maître 
Farabeuf, dont  l'expérience  est  si  grande  en  fait  d'articulations 
m'a  maintes  fois  affirmé  n'en  avoir  jamais  rencontré;  mais  la 
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pièce  que  j'ai  disséquée  explique  peut-ôtro  jusqu'à  un  certain 
point  l'erreur  dans  laquelle  on  est  tombé. 

La  tête  est  restée  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  le  bord 
antérieur  delà  glénoïde,  et  par  frottement  il  s'est  creusé  sur 
elle  une  perte  de  substance  en  forme  de  quartier  d'orange: 
dans  cet  angle  est  reçu  le  bord  de  la  glène.  Quand,  après 
incision  longitudinale  en  arrière,  on  regarde  dans  la  capsule 
nouvelle,  on  constate  que  sur  tout  le  bord  antérieur  de  la 
glène  le  bourrelet  glénoïdien  est  désinséré,  et  qu'il  a  à  son 
insertion  inférieure  arraché  un  petit  fragment  osseux.  Ce 
bourrelet  forme  une  sorte  de  sangle  qui  épaissit  la  capsule 
nouvelle  et  marque  en  somme  la  limite  entrela  capsule  nou- 
velle et  la  capsule  ancienne.  Or  comment  est  formée  cette 
capsule  nouvelle?  C'est  manifestement  le  périoste  décollé 
du  col  de  l'omoplate.  Les  fibres,  en  effet,  se  réfléchissent  sur 
Tos  à  la  limite  de  la  surface  qui  est  en  contact  avec  la  tête 
déplacée,  et  cette  surface  scapulaire  est  absolument  lisse, 
absolument  dénudée,dépourvuede  périoste. 

Ainsi,  le  bourrelet  glénoïdien,  une  fois  désinséré,  la  lête  a 
passé  sous  le  périoste  décollé  et  de  là,  au  premier  aspect 
d  une  dissection  grossière  une  luxation  sans  déchirure  cap- 
sulaire.  L'erreur  est  impossible  quand  la  pièce  est  ancienne, 
comme  la  nôtre,  la  tête  étant  devenue  irréductible.  Mais  pour 
les  pièces  récentes,  on  réduit  d'abord,  puis  on  dissèque  ;  on 
met  à  nu  une  capsule  intacte,  et  on  ne  regarde  pas  attenti- 
vement si  un  décollement  périostique  vers  la  fosse  sous- 
scapulaire,  n'a  pas  permis  le  déplacement  de  la  tête. 

J'ajouterai  qu'ici  le  décollement  périostique  n'a  pas  causé 
de  prolifération  osseuse,  mais  que  le  cas  est  bien  différent 
de  ce  que  M.  Delbet  pense  pour  le  coude,  car  ici,  il  y  a  frot- 
tement sur  la  surface  dénudée. 

D'ici  à  quelque  temps,  M.  Hartmann  et  moi,  communique- 
rons à  la  Société  une  description  de  la  pièce  à  laquelle  je 
viens  de  faire  allusion. 

Rétrécissements  multiples,  en  diaphragme,  de  nature 
tuberculeuse,  de  l'intestin  grêle.  —  Perforation;  péri- 
tonite purulente.  —  Lupus  exedens  du  nez.  —  Phti- 
sie fibreuse  du  poumon.  —  Salpingite  tuberculeuse. 
—  Polype  du  larynx,  par  le  Dr  J.  Darier,  chef  du  laboratoire 
(le  h  Faculté  à  Thôpilal  St-Louis. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  le  titre  de  cette  observation,  il 
s'agit  dans  le  cas  actuel  de  lésions  multiples  relevant  presque 
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toutes,  directement  ou  indirectement,  de  la  tuberculose,  et 
dont  quelques-unes  sont  assez  banales.  Mais  les  lésions  de 
l'intestin  se  présentaient  avec  des  caractères  si  exceptionnels 
que  nous  avons  cru  intéressant  de  les  rapporter  avec  quel- 
ques détails  et  en  accompagnant  notre  description  défigu- 
res (1).  L'histoire  clinique  de  la  malade  est  malheureusement 
très  incomplète  ;  les  éléments  m'en  ont  été  fournis  par  mon 
collègue  et  ami  Foulard,  chef  de  clinique. 

Observation.  —  La  nommée  Bru...,  Anaïs,  26  ans,  journalière,* 
entre  le  5  septembre  1889  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Four- 
nier,  pour  un  lupus  ulcéré  de  Taile  droite  du  nez.  Le  lupus  a  déjà 
rongé  le  bord  de  la  narine  qui  est  détruite  sur  une  hauteur  de  2  à 
3  millimètres.  On  n'a  recueilli  que  peu  de  renseignements  sur  les  an- 
técédents de  cette  malade.  Elle  n'est  pas  amaigrie,  ne  tousse  pas; 
elle  a  eu  4  enfants  dont  trois  sont  morts  ;  celui  qui  survit  est  âgé  de 
p"  7  ans.  Elle  souffre  habituellement  et  depuis  une  époque  impossible 

p>  à  déterminer  d'une  constipation  opiniâtre  ;  elle  ne  va  à  la  selle  qu'à 

l'aide  de  lavements  et  en  prenait  jusqu'à 'six  par  jour. 

Le  lupus  fut  traité  par  les  cautérisations  galvano-caustiques  qui 
l'arrêtèrent  rapidement  dans  sa  marche  envahissante  ;  dans  le  tissu 
fibreux  de  la  cicatrice  se  produisirent  des  réulcérations.  Au  mois  de 
novembre  on  abandonna  les  cautérisations  pour  les  scarifications,  aux- 
quelles on  joignit  un  traitement  interne  par  le  sirop  iodo- tan  nique. 
La  lésion  locale  était  en  très  bonne  voie. 
Mais  la  malade  se  plaignait  continuellement  de  coliques  avec  point 
f'^..  '  épigastrique  et  d'une  violente  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  au- 

fe  dessous  du  foie.  On  ne  trouvait  rien  à  la  palpalion.  Les  douleurs  re- 

|-t  venaient  par  crises  et  s'accompagnaient  ordinairement  d'une  consti- 

I  pation  complète  ;  les  cataplasmes,  les  lavements  et  de  légers  purgatifs 

^  soulageaient  un  peu  la  malade  et  amenaient  de  véritables  débâcles. 

*!  »  Il  y  a  eu  pendant  le  séjour  de  la  malade  dans  le  service,  au  moins 

^"  une  douzaine  de  crises  semblables;  elles  duraient  deux  à  trois  jours 

I  puis  l'amélioration  survenait  avec  la  débâcle  :  cependant  il  restait  une 

i^  douleur  sourde  et  profonde  continuelle.  Bien  qu'il  n'y  ait  jamais  eu 

^  de  sang  dans  les  selles,  M.  Feulard  pensa  qu'il  s^agissait  d'entérite 

py  tuberculeuse  ou  plutôt  d'entéro-péritonite  localisée  avec  formation  de 

.^:  brides  comprimant  l'intestin  par  places. 

I  L'auscultation  donnait  seulement  de  la  respiration  rude  aux  sommets. 

l  Dans  la  seconde  quinzaine  de  décembre,  il  y  avait  déjà  quinze  jours 

qu'on  n'avait  plus  touché  au  nez  à  cause  des  douleurs  aodominales 
devenues  pins  aiguës,  quand  survint  un  érysipèle  de  la  face,  parti  de 
l'ulcération,  qui  évolua  classiquement  en  dix  jours,  sans  s'étendre  au 
tronc,  sans  complications  et  presque  sans  fièvre. 
^  Peu  de  temps  après,  le  5  janvier,  après  une  visite  de  son  mari  avec 

lequel  elle  avait  eu  une  explication  violente  qui  Pavait  vivement  émue, 

la  malade  vit  reparaître  ses  douleurs  abdominales  avec  une  grande 

intensité.  L'interne  de  garde  prévenu  prescrivit  des  cataplasmes  et 

':  une  piqûre  de  morphine.  Le  lendemain,  ventre  tendu,  dur,  ballonné; 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  séance  du  17  janvier  1890. 
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vomissements  noirs  et  verdàtres,  pouls  petit,  faciès  grippé,  teint  jau- 
nâtre, douleurs  abdominales  très  vives.  On  diagnostiqua  :  extension 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  poussée  aiguë.  Le  toucher  vaginal  ne 
donnait  rien. 

Ces  symptômes  persistèrent  jusqu'à  la  fin,  le  ballonnement  abdo- 
minal ne  fut. pourtant  jamais  très  considérable  sauf  le  dernier  jour,  le 
ventre  était  si  sensible  que  la  malade  ne  pouvait  supporter  le  poids 
de  ses  couvertures;  les  selles  ne  furent  pas  complètement  supprimées, 
mais  ne  se  produisaient  qu'à  la  suite  de  plusieurs  lavements  successifs, 
les  matières  étaient  fétides  ;  les  vomissements  n'étaient  pas  très  fré- 
quents mais  très  abondants.  Le  8  janvier,  la  malade  rendit  deux  cuvettes 
de  liquide  porracé  de  mauvaise  odeur.  Pas  de  fièvre,  la  température 
oscillait  de  36o,4  à  37o,8  ;  pouls  très  petit,  misérable,  faciès  grippé, 
nez  çincé,  sueurs  abondantes,  urines  rares,  refroidissement  des  ex- 
trémités. La  malade  mourut  tranquillement  et  sans  avoir  perdu  con- 
naissance le  10  janvier  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie  (41  heures  après  la  mort)  :  Rigidité  cadavérique  ;  pas 
de  signes  de  putréfaction.  Femme  bien  conformée,  petite,  brune,  peu 
amaigrie. 

Vergetures  abdominales.  Pas  de  lésions  externes  sauf  une  ulcéra- 
tion lupîque  qui  a  détruit  4  millim.  de  l'aile  droite  du  nez,  s'étend 
jusqu'au  sillon  naso-génien  en  dehors,  mais  respecte  le  lobule  médian. 
Sur  la  muqueuse  de  la  cloison  du  nez  on  trouve,  à  une  petite  distance 
de  l'ulcération  signalée,  et  non  en  continuité  avec  elle,  un  tubercule 
lupique  du  volume  d'une  lentille,  recouvert  de  croûtes  desséchées. 
Dans  le  reste  de  son  étendue  la  muqueuse  des  fosses  nasales  paraît  saine. 

Cavité  abdominale.  —  Ballonnement  plutôt  modéré  du  ventre;  à 
l'ouverture  il  s'écoule  environ  800  gr.  d'un  liquide  purulent,  blanc  gri- 
sâtre, contenant  des  flocons  pseudo-membraneux.  Les  anses  intesti- 
nales, toutes  distendues  par  des  gaz,  sont  agglutinées  entre  elles  par 
un  exsudât  (ibrineux  friable  qui  tapisse  toute  l'étendue  du  péritoine 
viscéral  et  pariétal. 

La  séreuse  est  manifestement  épaissie  partout,  présente  par  places 
une  teinte  rouge  ecchymotique  tranchant  sur  le  fond  général  grisâtre, 
et  partout  elle  est  dépolie  sans  qu'on  y  découvre  pourtant  de  granu- 
lations tuberculeuses. 

La  péritonite  est  généralisée,  mais  ses  lésions  sont  moins  accusées 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale  ;  elles  sont  au  con- 
traire au  maximum  dans  le  bassin.  En  outre  on  trouve,  dans  l'hypo- 
chondre  droit,  une  cavité  limitée  par  le  péritoine  pariétal  en  avant, 
par  le  côlon  transverse  en  haut,  par  une  anse  de  l'intestin  grêle  en 
bas  et  par  le  grand  épiploon  épaissi  en  dedans  ;  cette  cavité  est  tapis- 
sée dans  toute  son  étendue  par  une  couche  continue  de  pus  concret 
recouvrant  une  véritable  membrane  pyogénique,  et  elle  contient  un 
pus  liquide,  plus  épais  et  plus  coloré  en  jaune  que  celui  que  l'on  ren- 
contre ailleurs;  mais  il  ne  s'y  trouve  aucun  gaz. 

Le  grand  épiploon  épaissi  est  fixé  par  son  bord  libre  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  ;  la  rate  est 
tout  à  fait -en  arrière,  cachée  derrière  l'estomac. 

Lorsque  nous  avons  procédé  à  l'examen  détaillé  des  viscères  abdo- 
minaux nous  avons  trouvé  des  lésions  qui  expliquent  parfaitement 
la  péritonite  purulente  et  ses  localisations  principales. 
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L'estomac,  libre  d'adhérences,  n'est  que  fortement  dilaté,  sans  al- 
tération de  ses  parois  ;  il  renrerme  une  grande  quantité  de  liquide 
coloré  par  la  bile.  Le  cardia  est  pour  ainsi  dire  forcé,  mesure  10  cent, 
de  circonférence,  et  l'œsopliage  est  distendu  jusqu'au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée  ;  quoiqu'on  trouve  des  varicosités  veineuses 


Flo.  1.  —  Deui  rêtrÉciflsementB,  avec  perforation,  de  l'intestin  grêle.  Le 
aoulèrement  en  diaphragme  de  la  muqueuse  n'a  été  que  partiellement 
incÎBÉ  dan»  le  rêtréctesement  du  baut  de  la  figure  ;  un  cylindre  de  boia 
a  été  introduit,  à  frottement  dur,  dans  l'orifice  central  du  diaphragme, 
et  montre  quel  est  le  calibre  de  l'intestin  A,  ce  niveau  ;  à  gauebe,  un  frag- 
ment d'a1Iumett«  indique  la  perforation  ;  &  droite,  un  autre  fragment 
suit  un  tc^et  ulcéreui  qui  fait  communiquer  les  deui  faces  du  dia- 
phragme. Le  rétrécissement  inférieur  est  incisé  jusqu'au  centre.  La 
muqueuse  qui  le  tapisse  montre  quelques  ulcérations.  (Dassin  grandeur 
nature  par  M.  F.  Hêbeux  ;  réduction  1/2.) 

dans  sa  muqueuse,  ce  relâchement  du  cardia  est  dû  peut-être  à  une  al- 
tération cadavérique.  Le  pylore  et  le  duodénum  oe  présentent  rien 
d'anormal. 
Ayant  déroulé  l'intestin  peu  à  peu,  en  sectionnant  à  mesure  le 
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mésentère,  de  manière  à  nous  rendre  compte  des  rapports  de  chacune 
de  ses  parties,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  L'anse  intestinale  qui  li- 
mite la  cavité  purulente  signalée  ci-dessus,  se  trouve  à  deux  mètres 
environ  de  la  fm  du  duodénum  ;  on  remarque  sur-  sa  tunique  séreuse 
des  nodules  tuberculeux  formés  de  groupes  de  granulations  grises  et 
jaunes  et  il  existe  à  ce  niveau  une  rétraction  évidente  de  la  paroi, 
rétraction  qui  correspond  intérieurement,  à  un  rétrécissement  annu- 
laire du  calibre  de  l'intestin. 

La  description  de  ce  rétrécissement  mérite  d*ètre  faite  avec  quelques 
détails  :  l'intestin,  vu  par  sa  surface  externe,  avant  toute  mcision, 
présente  immédiatement,  au-dessus  du  point  rétréci,  une  dilatation  en 
ampoule,  mais  peu  marquée  ;  puis,  brusquement,  son  diamètre  dimi- 
nue comme  s'il  avait  été,  à  ce  niveau,  serré  par  un  lien  circulaire  ;  la 
longueur  de  la  portion  rétrécie  est  en  effet  très  petite  ;  on  y  voit  dans 
le  péritoine,  très  épaissi  à  ce  niveau,  les  amas  tuberculeux  déjà  si- 
gnalés. Au-dessous,  l'intestin  reprend  son  diamètre  normal.  Pour  étu- 
dier la  disposition  intérieure,  nous  faisons  une  incision  longitudinale, 
et  nous  constatons  ainsi  que  la  paroi  intestinale  est  épaissie,  tant  au- 
dessus  qu'au-dessous  du  rétrécissement.  Au  niveau  ae  celui-ci  (voir 
fîg.  1),  il  y  a  une  cloison,  un  véritable  diaphragme,  qui  paraît  formé 
par  un  repli  de  la  muqueuse  et  qui  laisse  au  centre  un  orifice  ayant 
seulement  6  à  7  millimètres  de  diamètre  et  admettant,  {)ar  conséquent, 
avec  peine  l'extrémité  du  petit  doigt.  Cet  orifice  est  inextensible,  le 
doigt  s'y  trouve  serré  comme  dans  un  anneau  fibreux  ;  cette  constata- 
tion est  possible,  parce  que  l'incision  longitudinale  n'a  pas  coupé  le 
diaphragme  jusqu'à  son  centre,  mais  seulement  dans  la  moitié  environ 
de  son  rayon.  Sur  les  deux  faces  de  ce  diaphragme,  se  voient  des 
ulcérations  peu  étendues,  à  bords  irréguliers,  à  fond  généralement 
ardoisé  ;  si  l'on  y  introduit  avec  précaution  une  sonde  cannelée,  on 
reconnaît  qu'elles  correspondent  à  de  petites  cavernes  sous- mu- 
queuses ;  quelques-unes,  mais  en  petit  nombre,  s'ouvrent  à  la  fois  sur 
les  deux  faces  du  diaphragme,  qui  se  trouve  ainsi  perforé  et  comme 
criblé.  D'autres  petites  ulcérations  existent  au-dessus  du  point  ré- 
tréci, dans  la  partie  inférieure  de  l'ampoule;  l'une  d'elles  conduit  la 
sonde  cannelée,  maniée  avec  la  plus  grande  douceur,  jusqu'au  dehors 
de  l'intestin,  dans  la  cavité  péritonéale,  juste  au  niveau  du  foyer  puru- 
lent, à  contenu  jaunâtre,  de  l'hypochondre  droit  dont  nous  avons 
parlé.  Il  y  avait  donc  une  perforation  de  l'intestin,  mais  son  trajet 
était  oblique  et  masqué  par  des  fausses  membranes. 

A  10  ou  12  cent,  au-dessous  du  rétrécissement  que  nous  venons 
de  décrire  s'en  trouve  un  autre,  qui  a  été  également  représenté 
fig.  1.  Il  est  çlus  étroit  encore,  car  il  admet  à  peine  un  crayon  et  se 
présente  aussi  sous  la  forme  d'un  diaphragme,  mais  l'épaisseur  de  la 
cloison  est  un  peu  plus  grande  ;  on  y  voit  de  petites  ulcérations,  et 
l'on  trouve  en  outre  sous  la  muqueuse  de  petits  amas  blancs  ou  jau- 
nâtres de  pus  caséeux,  tubercules  ou  abcès.  Extérieurement  le  rétré- 
cissement est  marqué  par  un  sillon  assez  large,  comblé  en  grande 
partie  par  des  fausses  membranes. 

Ces  deux  rétrécissements  annulaires,  que  nous  avons  étudiés  en 
premier  lieu  parce  qu'ils  se  trouvaient  en  rapports  avec  le  foyer 
purulent  de  l'hypochondre,  sont  représentés  fig.  1.  On  en  découvre 
encore  six  autres,  assez  analogues  ;  il  y  en  a  donc  huit  en  tout.  Le 
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premier  de  tous,  siège  à  un  mètre  environ  du  duodénum  ;  il  a  8  mil- 
limètres de  diamètre  ;  la  cloison,  ou  plutôt  le  diaphragme  que  forme 
la  muqueuse  à  son  niveau  est  perforé  en  plusieurs  endroits  par  des 
ulcérations  assez  larges  s'ouvrant  de  part  et  d'autre,  au-dessus  et 
au-dessous  ;  il  paraît  manifeste  que  des  matières,  quelaues  gouttes 
de  liquidé  au  moins,  ont  pu  suivre  ce  trajet  pour  Irancuir  le  rétré- 
cissement. Il  existe  dans  le  voisinage  de  petits  abcès  sous-muqueux 
anfractueux,  ouverts  en  plusieurs  points,  en  sorte  que  la  muqueuse  a 
un  aspect  vermoulu. 

Les  deux  rétrécissements  précédemment  décrils  viennent  ensuite, 
et  Siègent,  comme  nous  l'avons  dit,  à  deux  mètres  du  duodénum. 

Puis  de  là  à  la  fin  de  l'iléon  on  compte  cinq  autres  rétrécissements 
dont  deux  ont  été  figurés  pour  montrer  une  disposition  particulière 
des  tuniques  intestinales  à  leur  niveau.  Ou  remarquera  en  effet  le 


FiGt.  2.  -  Rétrêcisaement;de  raéon 
ïu  par  aa  face  externe;  une  fa' 
nêtra  montre  l'orifice  supérieur 
de  la  partie  rétrécis.  A  gauche 
lambeaux  du  mésentère.  [Bêduc- 
tion  de  1/3). 


FlO.  3,  —  KétréciBsement  aernbla- 
ble  au  précédent,  mais  incisé. 
Ici  toutes  les  tuniques  de  l'intea- 
tin  s'infléchiasent  pour  consti- 
tuer le  diaphragme,  Tillosîtés  de 
la  muqueuse  au  niveau  du  rétré- 
cissement; quelques  ulcérations 
linéaires.  Sur  la  coupe,  on  dis- 
tingue un  amaa  tuberculeux  soua- 
muqueux.  (Kéduction  de  1/3). 


peu  de  longueur  des  rétrécissements  qui  paraissent  formés  comme 
par  la  coiistriction  circulaire  que  pourrait  produire  un  lien  étroit. 
Pourtant  il  n'y  a  aucune  bride  dans  leur  voisinage.  Un  seul  faisait 
exception  et  mesurait  1  1/2  cent,  de  longueur,  c'était  en  même  temps 
celui  dout  ce  calibre  était  le  moins  étroit,  car  on  y  pouvait  passer 
l'index. 

Celui  qui  est  représenté  figure  2,  n'a  pas  été  ouvert  ;  la  mu- 
queuse au  niveau  de  l'orifice  du  diaphragme  présente  des  plis  rayon- 
nés,  mais  pas  d'ulcérations.  La  séreuse  péritonéale  paraît  adossée  à 
elle-même  el  soudée  par  un  travail  inflammatoire  ;  elle  est  recou- 
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verte  de  fausses  membranes  très  adhérentes  dans  tout  le  voisinage 
de  la  coarctation. 

La  figure  3  qui  représente  un  autre  rétrécissement  incisé  jusqu'à 
son  axe  donne  des  renseignements  importants  sur  la  constitution  de 
ce  que  nous  avons  appelé  le  diaphragme.  On  voit  en  effet  sur  cette 
pièce  que  la  tunique  péritonéale  prend  pari  à  sa  formation  ;  elle  s'in- 
fléchit au  niveau  du  rétrécissement,  s'adosse  à  elle-même  dans  une 
petite  étendue  puis  continue  son  trajet  sur  le  bout  inférieur.  Le  sillon 
ainsi  creusé  est  comblé  en  grande  partie  par  des  fausses  membranes. 
La  tunique  musculaire,  elle  aussi,  se  trouve  sur  la  coupe  du  dia- 
phragme ;  elle  est  même  manifestement  épaissie.  Enfîn  la  muqueuse, 
très  épaissie,  recouverte  de  ses  villosités,  tapisse  la  surface  mterne 
du  rétrécissement.  On  y  voit  deux  ou  trois  ulcérations  linéaires  et  sur 
sa  coupe  on  découvre  un  petit  nodule  caséeux  intermédiaire  entre  la 
couche  sous-muqueuse  et  la  musculeuse.  (Les  détails  de  la  coupe  ont 
été  dessinés  d'après  une  préparation  microscopique.) 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  deux  rétrécissements  qui  sont 
représentés  sur  la  fig.  1,  le  péritoine  pénétrait  beaucoup  moins  pro- 
fondément dans  le  sillon  et  que  le  diaphragme  était,  comme  nous 
l'avons  dit,  formé  seulement  par  un  repli  de  la  muqueuse  doublée  de 
la  sous-muqueuse  épaissie . 

Le  dernier  rétrécissement  siège  environ  à  50  centimètres  au-des- 
sus de  la  valvule  iléo-cîecale  ;  au-dessous  l'intestin  a  son  calibre  nor- 
mal, il  contient  des  matières  fécales  liquides  ;  on  ne  trouve  pas  d'ul- 
cérations ni  de  tuméfaction  des  glandes  de  Peyer  et  des  follicules 
clos. 

L'intestin  grêle  dans  son  ensemble  est  très  notablement  raccourci; 
après  l'avoir  déroulé  nous  pouvons  apprécier  sa  longueur  qui  ne 
dépasse  certainement  pas  4  mètres.  Celte  diminution  de  longueur  est 
due  évidemment  à  Tépaississement  inflammatoire  du  péritoine  et  à  sa 
rétraction. 

Le  mésentère,  lui  aussi,  est  fortement  rétracté,  il  mesure  plus  d'un 
centimètre  d'épaisseur  sur  la  coupe.  Par  le  palper  on  décèle  dans  son 
intérieur  un  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  qui  sont  tumé- 
fiés, ont  un  volume  variant  de  celui  d'un  noyau  de  cerise  à  celui 
d'une  olive,  mais  qui  ne  semblent  pas  infiltrés  de  tubercules  à  l'œil  nu. 
Un  seul  ganglion  a  été  trouvé  nettement  tuberculeux,  transformé  en 
une  masse  caséeuse  il  correspondait  au  rétrécissement  de  la  fig.  1,  celui 
qui  avait  donné  lieu  à  la  perforation. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  lésions,  moins  intéressan- 
tes, que  nous  avons  constatées  dans  les  autres  viscères  pour  revenir 
ensuite  sur  l'examen  histologique  des  rétrécissements  de  l'intestin. 
Commençons  par  les  viscères  de  la  cavité  abdominale. 

Le  foie  dont  la  capsule  est  un  peu  épaissie  par  places  ne  présente 
rien  d'anormal  sur  la  coupe.  Lara^e  est  petite,  de  consistance  normale, 
et  pèse  140  grammes. 

Les  reins  ne  paraissent  pas  altérés. 

Dans  l'excavation  du  bassin  tous  les  organes  sont  agglutinés  par 
des  fausses  membranes  assez  résistantes. 

La  vessie  revenue  sur  elle-même,  contient  quelques  gouttes 
d'urine  trouble  ;  sa  muqueuse  est  saine. 

Les  deux  trompes  de  Fallope  sont  sinueuses,  très  dilatées,  sur- 
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lout  à  leur  extrémité  libre  qui  présente,  pour  la  trompe  droite,  le 
volume  d'un  testicule.  On  voit  sur  sa  face  antérieure  un  groupe  con 
fluent  de  tubercules  miliaires  jaunâtres.  L'incision  de  cette  trompe 
montre  qu'elle  est  distendue  par  une  masse  considérable  de  pus  con- 
cret ressemblant  à  du  fromage  blanc  qui  remplit  sa  cavité  jusqu*au 
niveau  de  la  corne  utérine.  La  trompe  gauche  contient  de  la  matière 
semblable,  mais  en  moins  grande  abondance.  Il  s'agit,  de  toute  évi- 
dence, d'une  salpingite  tuberculeuse  double.  Les  ovaires  sont 
normaux. 

L'utérus,  du  volume  ordinaire  chez  les  multipares,  présente  sur 
sa  muqueuse  quelques  taches  jaunâtres  qui  semblent  être  des  tuber- 
cules, mais  sa  cavité  ne  renferme  pas  de  matière  caséeuse. 

Cavité  thoracique.  —  La  plèvre  gauche  na  contient  pas  de  liquide  ; 
adhérences  anciennes  très  résistantes  au  sommet  du  poumon.  Adhé- 
rences moins  étendues  au  sommet  de  la  plèvre  gauche  dont  la  cavité 
renferme  quelques  grammes  de  liquide  séreux. 

Le  poumon  droit  présente  un  sommet  déformé  par  des  cicatrices 
multiples  correspondant,  sur  la  coupe,  à  des  tractus  fibreux  qui  le 
cloisonnent.  On  y  sent  à  la  palpation  5  ou  6  nodules  durs  qui  sont 
dus  à  des  tubercules  caséeux  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou 
d'un  petit  pois;  ainsi  qu'on  le  reconnaît  à  l'incision,  ces  tubercules 
sont  compris  dans  l'épaisseur  des  tractus  fibreux.  Dans  leur  voisinage 
immédiat,  au  sein  du  tissu  pulmonaire  comprimé  par  le  tissu  cicatri- 
ciel, on  trouve  quelques  tubercules  miliaires  gris  ou  jaunes,  disséminés. 
Il  en  existe  également  un  petit  nombre  groupes  en  nodules  lobulaires 
dans  le  reste  du  poumon.  En  aucun  point  on  ne  trouve  de  tubercules 
ramollis,  ni  de  cavernules. 

Il  y  a  de  l'emphysème  manifeste  dans  les  portions  du  lobe  supérieur 
intermédiaires  aux  cicatrices.  Pas  d'oedème  ni  de  congestion  dans  le 
lobe  inférieur. 

Le  poumon  gauche  offre  les  mêmes  lésions  ;  la  déformation  cica- 
tricielle du  sommet  est  un  peu  moins  accusée,  mais  il  y  a  également 
des  cloisons  fibreuses  contenant  des  tubercules  caséeux,  et  de  l'em- 
physème des  parties  intermédiaires  plus  marqué  même  que  du  côté 
opposé.  Pas  de  foyer  de  ramollissement. 

La  trachée  et  les  bronches  ne  présentent  rien  à  noter.  Les  gan- 
glions trachéo-bronchiques  ne  sont  ni  infiltrés  de  tubercules,  ni  même 
tuméfiés,  mais  chargés  d'anthracose. 

Dans  le  larynx  on  découvre  sur  la  corde  vocale  droite,  un  peu  en 
avant  de  sa  partie  moyenne,  un  petit  polype  pédicule,  conique,  à 
extrémité  obtuse,  du  volume  d'un  grain  de  cnènevis,  de  consistance 
molle,  de  couleur  rose  translucide,  très  mobile.  En  raison  de  ces 
caractères  il  semble  de  nature  myxomateuse  ;  la  corde  vocale  sur 
laquelle  il  s'insère  n'est  nullement  déformée,  et  ne  paraît  pas  autre- 
ment altérée.  L'examen  histologique  de  cette  végétation  sera  du  reste 
pratiqué  et  ultérieurement  communiqué  s'il  y  a  lieu. 

Rien  à  noter  à  l'examen  des  cavités  buccales  et  pharyngées. 

Le  cœur  est  petit  pour  la  taille  du  sujet  ;  ses  valvules  ne  sont 
pas  altérées  et  son  myocarde  a  l'aspect  normal.  Le  péricarde  renferme 
10  grammes  de  sérosité  claire.  L'aorte  présente  quelques  petites 
taches  graisseuses  à  sa  tunique  interne.  Les  autres  artères  sont  nor- 
males. 
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L'encéphale  et  la  moelle  épinière  n'ont  pas  été  examinés/ 

Examen  histologique  des  rétrécissements  de  lintestin.  — 
Trois  d'entre  eux  ont  servi  à  l'étude  microscopique  des  lésions.  Dur- 
cissement par  l'alcool  et  la  gomme,  coupes  parallèles  à  Taxe  de  l'in- 
testin, montrant  par  conséquent  sous  l'aspect  d'un  éperon,  le  dia- 
phragme transversalement  sectionné. 

Sur  les  préparations  provenant  du  rétrécissement  représenté  sur  la 
figure  3  on  constate  les  lésions  suivantes  : 

La  tunique  séreuse  est  partout  tapissée  par  des  couches  nombreuses 
.  de  fausses  membranes  lamelleuses,  composées  de  fibrine  et  infiltrées 
de  pus.  La  séreuse  elle-même  est  considérablement  épaissie,  et  cela, 
même  à  une  certaine  distance  du  rétrécissement.  On  peut  en  juger 
par  le  siège  de  sa  couche  élastiaue  qui,  étant  à  l'état  normal  presque 
directement  sous-iacenle  à  l'endothélium,  en  est  ici  séparée  par  une 
î  grande  épaisseur  de  tissu  d'inflammation  chronique.  Ce  tissu  est  formé 

d'abondantes  cellules  embryonnaires  rondes  ou  fusiformes,  séparées 
par  des  faisceaux  conjonctifs  grêles,  et  très  richement  pourvu  de  vais- 
i  seaux  à  parois  embryonnaires.  Au  niveau  du  rétrécissement  on  voit  la 

séreuse  pénétrer  très  profondément  dans  l'éperon  qui  fait  saillie  dans 
la  lumière  de  l'intestin  ;  on  constate  que  la  couche  élastique  du  péri- 
toine forme  en  ee  réfléchissant  au  fond  du  sillon  un  angle  aigu  à  bran- 
ches peu  écartées.  Le  sinus  de  cet  angle  est  comblé  par  la  couche  de 
tissu  inflammatoire  dont  nous  avons  parlé,  celle  de  l'une  des  bran- 
'  ches  étant  soudée  à  celle  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  que  le  sillon 

formé  par  l'inflexion  des  tuniques  de  l'intestin  est  comblé  par  ee  tissu 
}  de  nouvelle  formation. 

t  Les  couches  musculaires,  longitudinale  et  transversale,  paraissent 

I  épaissies,  notamment  au  sommet  de  l'éperon. 

C'est  la  sous-muqueuse  qui  oflre  les  lésions  les  plus  accentuées; 
:  elle  est  épaissie  partout,  formée  de  tissu  conjonctif  lâche  au-dessus  et 

;  au-dessous  du  rétrécissement.  Mais  c'est  dans  l'éperon  et  notamment 

vers  son  sommet  que  son  épaisseur  est  maximale  et,  en  outre,  elle  est 
à  ce  niveau  composée  de  faisceaux  conjonctifs  extrêmement  denses 
et  serrés,  ayant  l'aspect  d'un  véritable  tissu  fibreux.  Dans  les  fentes 
très  étroites  de  ce  tissu  on  trouve  des  séries  de  cellules  embryonnaires 
tassées  ;  on  a  tout  à  fait  l'impression  d'un  tissu  cicatriciel. 

En  un  la  muqueuse,  séparée  de  la  tunique  précédente  par  la  muscu- 
laire de  la  muqueuse  qui  est  épaisse,  un  peu  irrégulière  et  paraît 
décomposée  en  plusieurs  couches  par  places,  ne  présente  elle-même 
que  des  lésions  inflammatoires,  sans  trace  d'ulcérations  dans  les  ré- 
gions examinées.  Elle  est  absolument  continue  sur  tout  l'éperon  que 
nous  avons  décrit  ;  son  tissu  conjonctif  est  inflltré  d'une  manière 
diffuse  par  des  éléments  embryonnaires,  les  villosités  notamment  sont 
très  élargies  et  enflammées.  Les  glandes  sont  plutôt  hypertrophiées  et 
quelques  unes  ont  un  trajet  sinueux.  Nous  ne  voulons  rien  dire  de 
l'épilhélium  de  revêtement  et  de  celui  des  glandes  car,  étant  donnée 
l'époque  tardive  de  l'autopsie,  il  est  très  altéré  et  en  grande  partie 
détaché. 

Nous  avons  à  dessein,  en  signalant  les  altérations  des  diverses  tuni- 
ques de  l'intestin,  omis  jusqu'ici  de  parler  des  éléments  étrangers  très 
caractéristiques  que  nous  y  avons  rencontrés.  Ce  sont  des  amas  tu- 
berculeux, dont  l'un  a  un  volume  suffisant  pour  être  vu  à  l'œil  nu  sur 
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les  coupes,  qui  siégeaient  presque  tous  dans  la  partie  profonde  de  la 
couche  sous- muqueuse,  au  voisinage  du  sommet  ou  au  sommet  même 
de  l'éperon,  c'est-à-dire  au  point  où  nous  avons  vu  que  se  trouvait  un 
tissu  fibreux  très  dense. 

On  verra  le  plus  gi^os  de  ces  tubercules  représenté  sur  la  coupe 
macroscopique  de  ce  rétrécissement  {voirflg.  3). 

Quelques-uns  de  ces  tubercules  empiétaient  un  peu  sur  la  couche  à 
fibres  transversales  de  la  musculeuse;  l'un,  très  pelit,  siégeait  au 
beau  milieu  de  cette  couche.  Nous  n'avons  point  vu  de  ces  tubercules 
miliaires,  non  plus  que  de  follicules  tuberculeux  ou  même  de  cellules 
géantes,  dans  le  tissu  infiammatoire  de  la  séreuse. 

Ces  tubercules  miliaires  de  la  sous-muqueuse  se  présentent  sous 
l'aspect  que  voici  :  forme  ovalaire  ou  arrondie,  centre  caséeux  dont 
les  éléments  granuleux  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin,  zone  em- 
bryonnaire périphérique  renfermant  de  nombreuses  cellules  géantes, 
le  tout  assez  nettement  limité  au  sein  du  tissu  fibreux.  Les  tubercu- 
les ne  correspondent  donc  pas  au  siège  des  follicules  lymphatiques  de 
la  muqueuse,  lesquels  sont  bien  plus  superficiels.  Ces  follicules  nous 
ont  paru  peu  altérés  ;  l'un  d'eux  renferme  pourtant  une  cellule  géante. 
Les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  sont  enflammés,  surtout  les  artè- 
res qui  sont  au  voisinage  des  amas  tuberculeux,  où  l'endo-périartérite 
est  très  marquée. 

Deux  autres  rétrécissements  ont  été  étudiés  sur  des  coupes  longi- 
tudinales ;  voici  les  quelques  particularités  que  nous  avons  relevées 
dans  leur  structure.  La  séreuse  péritonéale  pénètre  parfois  moins 
profondément  dans  le  sillon  extérieur  qui  correspond  à  1  éperon  formé 
en  dedans  par  la  muqueuse.  Celle-ci  présente  dans  un  des  cas,  au 
niveau  même  du  rétrécissement,  des  valvules  conniventes  rappro- 
chées, très  augmentées  de  volume  par  suite  de  l'épaississement 
fibreux  du  tissu  sous-muqueux.  A  la  base  de  ces  replis,  et  même  au 
sein  de  la  couche  musculaire,  oui  est  interrompue  en  ce  point,  exis- 
tent de  nombreux  amas  tuberculeux,  bien  limités,  au  sein  d'un  tissu 
fibreux  dense.  On  trouve  dans  ce  cas  de  petits  tubercules  même  entre 
la  couche  musculaire  et  l'élastique  de  la  séreuse,  donc  dans  la  tuni- 
que sous-péritonéale.  Les  artères  voisines  de  ces  amas  tuberculeux 
présentent  des  lésions  d'endartérite  si  prononcées  que  la  lumière  de 
quelques-unes  est  presque  oblitérée. 

Nos  coupes  d'un  autre  rétrécissement  ont  porté  sur  une  ulcération* 
Nous  avons  pu  constater  que  le  fond  de  cette  ulcération  atteint  le 
niveau  de  la  couche  musculaire  ;  mais  celle-ci  est  interrompue  en  ce 
point  et  remplacée  par  des  amas  tuberculeux  épars  au  milieu  d'un 
tissu  fibreux.  Il  y  a  quelques  tubercules  jusque  dans  la  séreuse  elle- 
même,  dans  ce  cas,  mais  très  peu  abondants.  Les  bords  du  trajet 
ulcéreux  offrent  les  caractères  d'une  inflammation  vulgaire,  et  par 
places,  on  voit  dans  le  voisinage  quelques  gros  tubercules  à  centre 
caséeux. 

La  situation  profonde  de  la  plupart  des  tubercules  que  nous  avons 
trouvés,  leur  siège  de  prédilection  dans  la  sous-muqueuse,  leur  forme 
régulièrement  ovalaire  ou  arrondie,  et  la  limitation  très  nette  de  leurs 
bords  nous  ont  porté  à  penser  qu'ils  étaient  développés  dans  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Ce  serait  donc  une  lymphangite  tuberculeuse 
secondaire  à  des  foyers  primitifs  qui  étaient  vraisemblablement  situés 
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dans  la  muqueuse,  comme  d'habitude,  mais  qui  sont  remarquablement 
peu  nombreux,  ou  qui  ont»  en  partie,  disparu  par  guérison.  Dans 
notre  idée,  les  ulcérations,  relativement  rares,  que  nous  constaltkis 
sont  dues  à  Téliminalion  de  ces  amas  tuberculeux  primitifs  ou  de 
foyers  secondaires  plus  profonds.  Les  trajets  Qstuleux  qui,  dans 
quelques  rétrécissements,  font  communiquer  les  deux  côtés  du  dia- 
phragme, s'expliaueraient  par  l'ouverture  simultanée  des  foyers  en 
deux  points  ;  ou  oien,  une  première  ouverture  a  permis  rentrée  de 
micro- organismes  de  l'intestin  qui  ont  provoqué  ua  abcès,  s'étaol 
ouvert  en  différents  points. 

Il  nous  reste  à  expliquer  le  caractère  particulier  des  lésions 
intestinales  constatées  dans  ce  cas,  ou  plutôt  à  émettre  une 
hypothèse  sur  leur  pathogénie.  Voici  comment  nous  pensons 
qu'on  pourrait  comprendre  la  physiologie  pathologique  de 
cette  tuberculose. 

Remarquons  d'abord  que  les  rétrécissements  tuberculeux 
de  la  forme  que  nous  venons  de  décrire  sont  éminemment 
rares.  Nous  n'avons  pas  trouvé  un  seul  fait  tout  à  fait  sem- 
blable dans  la  collection  des  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique.  On  connaît  cependant  des  rétrécissements  tuberculeux 
de  l'intestin  :  «  Les  larges  ulcérations  annulaires  peuvent 
devenir  le  siège  d'un  processus  cicatriciel  ;  on  observe  alors 
des  rétractions  des  parois  intestinales  qui  peuvent  amener 
de  véritables  rétrécissements  de  Tinlestin  ».  M.  Spillmann,  à 
la  thèse  duquel  nous  empruntons  ce  passage  (De  la  tuber- 
culisationdu  tube  digestif.  Thèse d'agrég.,  1878,  p.  120),  rap- 
porte à  ce  sujet  les  observations  de  Leudet,  Cornil,  Klebs, 
Corbm  et  Rintel.  On  voit  aussi  sur  les  planches  annexées  à 
son  travail  plusieurs  de  ces  ulcérations  avec  rétrécissement. 

Mais  dans  tous  ces  cas  l'ulcération  était  le  phénomène 
primordial  ;  la  muqueuse  était  largement  et  profondément 
détruite.  Dans  aucun  des  faits  cités  on  ne  retrouve,  comme 
dans  notre  cas,  de  rétrécissement  en  diaphragme,  avec  inté- 
grité relative  de  la  muqueuse,  telle  qu'on  peut  l'apprécier 
sur  nos  figures  2  et  3.  Il  paraît  impossible  qu'une  ulcération 
cicatrisée  ait  donné  lieu  à  une  restitution  ad  inlegrum  aussi 
complète.  Généralement  les  ulcérations  annulaires  avec 
coarctation  inflammatoire  coïncident  avec  des  granulations 
ou  des  ulcérations  en  plaques  d'autres  points  de  l'intestin, 
lésions  qui  faisaient  défaut  chez  notre  sujet. 

La  rétraction  en  diaphragme  des  parois  de  l'intestin  est 
due  évidemment  à  la  formation  de  tissu  fibreux  d'origine  in- 

80G.  ANA.T.  7 


99  SOCIÉTÉ  A.NATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1890 

flanamatoire  soiL  dans  la  sous- muqueuse  seule,  soit.daD$ 
.toutes  les  tuniques,  ce  qui,, dans  le  dernier  cas,  a  entraîné  la 
eéreuse  péritonéaleelle-oiême  dans  le  sillon  annulaire  résul- 
tant de  la  rétraction.  Le  tissu  fibreux  flont  nous  avons  cons- 
taté la  présence,  s'est  formé  autour  de  foyers  tuberculeux 
secondaires  et  profonds,  siégeant  probablement  dans  les 
vaisseauK  lymphatiques,  Los  artères  elles-mêmes  ont  pris 
part  à  cet  épaissîssement  âbreux  puisqu'elles  montrent  des 
lésions  très  accentuées  d'endo-périartérite.  Or  tous  ces  vais- 
seaux.ont,  comme  on  le. sait,  un  trajet  annulaire  dans  l'in- 
testin, d'où  rétrécissement  annulaire  complet. 

Mais  pourquoi  cette  évolution  s'est-elle  produite  dans  notre 
tas  alors  que  les  choses  marchent  autrement  le  plus  souvent  ? 
C'est  sans  doute  parce  qu'il  y  avait  chez  celte  malade  une 
forme  particulière,  peu  destructive  mais  essentiellement  fibro- 
gène  de  tuberculose.  N'avons-nous  pas  constaté  dans  les 
poumons  les  lésions  de  la  phtisie  fibreuse  type  telle  qu'elle 
se  trouve  décrite  dans  la  thèse  de  M.  Bard  ?  Là  aussi  nous 
avons  trouvé  de  la  rétraction  fibreuse-  du  sommet  du  pou- 
mon, des  traclus  cicatriciels,  de  l'emphysème,  et  pas  un 
seul  foyer  de  ramollissement.  Nous  pensons  donc  que  noua 
avons  eu  affaire  à  une  tuberculose  à  marche  lente,  cicalri- 
sante,  à  une  tuberculose  fibreuse. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  conclure  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie à  sa  nature  moins  infectieuse,  à  l'existence  d'un  virus 
atténué  ?  Ce  n'est  qu'avec  réserve  que  nous  émellrions  une 
opinion  de  ce  genre  et  nous  nous  bornerons  à  rappeler  que 
la  tuberculose  chez  cette  femme  paraît  avoir  été  consécutive 
à  un  lupus,  ou  tout  au  moins  qu'elle  a  coexisté  avec  un 
lupus,  lésion  cutanée  que  l'on  a  une  tendance  à  regarder 
comme  résultant  d'une  tuberculose  atténuée. 

Mais  nous  terminerons  en  revenant  sur  le  terrain  des  faits. 
Il  était  important  de  rechercher  les  bacilles  de  Koch  dans 
nos  lésions  ;  c'est  ce  que  nous  avons  fait.  Sur  le  produit  de 
raclagede  coupes  pratiquées  sur  des  rétrécissements  contenant 
des  tubercules  évidents  noua  avons  cherché  longuement  sans 
rencontrer  un  seul  bacille.  Mais  il  y  en  avait  en  assez  grand 
nombre  dans  le  ganglion  caséeux  dont  nous  avons  signalé 
l'existence  à  côté  de  l'un  des  rétrécissements.  Les  tuber- 
cules pulmonaires  n'ont  malheureusement  pas  été  examinés 
i.  ce  point  de  vue.  Nous  avons  trouvé  aussi  des  bacilles 


îtiques,  mais  très  rares,  dans  le  pus 

de  salpingite  tuberculeuse. 

rant  d'une  façon  pérem ploire  la  nalure 

I,  je  pense,  ce  qui  ressortait  DeÙemeat 

listologiquo. 

.  a.  publié  un  fait  analogue  avec  figures 
(1). 

Tait  sur  un  chien  une  section  de  Tintes- 
ne  invagination  et  ta  ligature  en  masse 
t  de  huit  jours  j'ai  trouvé  des  lésions 
ïnous  montre  M,  Darier. 

!isterait-il  pas  dans  le  cas  de  M.  Darier 
ngénitaux  multiples  avec  tuberculose 
leaux  rétrécis. 

te  hypothèse  ne  peut  être  soutenue  ; 
ue  rétrécissement  est  accompagné  de 
!  plus,  on  voit  très  bien,  même  à  l'œil 
repli,  un  adossementdu  feuillet péri- 
u  niveau  de  chaque  rétrécissement, 
iliqué  un  lien  en  ce  point,  disposition 
ïas  avec  un  rétrécissemeai  congénital. 
I  il  s'agit  d'ulcérqtions  5  fond  bour- 
re n'a  pu  être  déterminée  par  l'auteur. 

lu  foie  latent,  consécutif  à  un  can- 
carcinose  pleurale  et  pulmonaire, 

•lie  (leshùpituix. 

I,  âg(!  de  46  ans,  est  entré  le  27  janvier  dans 
sGur  BoacliavJ,  à  l'hi^pital  Lariboisiëre.  Ce 
en  porté  jusqu'au  commun  cernent  do  janvier, 
été  pris  bruEijneuient  de  frissons,  de  maux 
1  oii'me  leiB\ys  apparaissait  un  ictère  intense, 
vomùsemenls  bilieux. 

i  l'augmentation  do  volume  dn  foie  qui  dé- 

]igl  les  fausses  eûtes,  l'augmentation  de  vo- 

ume  de  la  rate,  de  la  douleur  à  la  région  hépatique  ;  il  n'y  a  pas  de 

lièvre-  On  pense  d'abord  à  un  ictère  catarrhal  puis  à  une  cirrhose 

byperlrophique.  Les  choses  rcsteot  en  cet  état  jusijii'au  5  lévrier. 

La  douleur  au  niveau  de  la  région  hépatique  devient  très  vive  ;  l'ic- 
tère s'exagère. 

(1)  Charité  Annaton,  1884,  p,  707. 
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Le  surlendemain  l'abdomen  devient  douloureux  dans  toute  son 
étendue,  il  y  a  un  peu  de  tympanîsme,  le  pouls  devient  filiforme,  la 
face  se  grippe,  la  température  monte  à  39o. 

Le  jour  suivant  il  se  produit  une  hématémèse,  Tétat  général  em- 
pire, le  malade  meurt  le  9  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  A  Touverture  de  l'abdomen,  du  liquide  ascitique  en 
quantité  modérée,  de  la  péritonite  localisée  à  la  région  du  foie.  Le 
foie  est  volumineux,  il  pèse  3  kil.  100  gr.,  sa  surface  présente  de  nom- 
breux nodules  cancéreux  et  la  coupe  permet  de  constater  que  le  cancer 
a  envahi  la  majeure  partie  du  tissu  hépatique.  L'ouverture  de  {"esto- 
mac fait  découvrir  la  présence  d'un  néoplasme  siégeant  près  du  pylore 
Sii  d'ailleurs  est  libre.  La  çlèvre  est  parsemée  de  petites  plaques 
anc  iaaoàtre,  dures,  manitestement  cancéreuses;  les  poumons,  les 
gangUoDs  du  médiastin  sont  également  atteints  par  la  carcinose. 

Cette  observation  nous  a  paru  surtout  cligne  d'intérêt  par 
l'évolution  clinique  de  la  maladie.  Le  cancer  de  Teslomac 
ne  s'est  manifesté  par  aucun  signe  avant  l'entrée  du  malade 
à  Thôpital,  le  cancer  du  foie,  la  généralisation  à  la  plèvre  et 
aux  poumons  était  restée  également  latente  jusqu'à  l'ap- 
parition  de  phénomènes  aigus. 

A  partir  de  ce  moment  Taffection  évolue  rapidement  pour 
se  terminer  brusquement  au  bout  de  5  semaines  par  des  signes 
de  péritonite. 
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Épilepsie  Jacksonnienne.  —  Trépanation.  —  Hémorrha- 
gie  de  la  substance  blanche  de  la  frontale  ascendante, 

par  M.  Martin-Durr,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint 
au  Laboratoire  d'histologie. 

Le  8  décembre  1889,  M.  Duflocq,  chef  de  clinigue  médicale  à  la 
Pitié,  envoyait  à  M.  Championnière  le  nommé  Philibert  B...,  âgé  de 
42  ans,  chapelier,  avec  la  note  suivante  : 

a  Samedi  7  décembre.  Cet  individu  est  pris  depuis  6  jours  d'épilep- 
sie  Jacksonnienne.  Aura  sous  forme  de  boule  partant  de  Tépigastre  et 
remontant  vers  le  cou.  A  ce  moment  le  malade  perçoit  un  bruit  très 
fort  se  passant  dans  le  côté  gauche  du  thorax  et  s'étend ant  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  tête;  l'attaque  arrive  alors  immédiatement.  La 
langue  se  tire  en  arrière,  dit-il,  et  gêne  la  respiration,  puis  la  tête 
s'incline  vers  l'épaule  gauche  et  les  secousses  classiques  se  produisent 
dans  le  domaine  du  facial  inférieur  gauche  (bouche  tirée,  joue  con- 
tracturée  et  soulevée)  et  en  même  temps  convulsions  semblables  du 
moignon  de  l'épaule  gauche.  Durée  :  15  à  30  secondes.  Salivation 
abondante,  puis  tout  est  fini. 

Le  le*"  jour  où  je  vis  ce  malade  (et  3«  jour  des  accès)  je  remarque, 
après  l'attaque,  une  parésie  faciale  qui  depuis  ce  jour  (mercredi)  n'a 
lait  que  s'accentuer. 

Une  attaque  tous  les  quarts  d'heure. 

Bras  absolument  indemne  et  intelligence  parfaite. 
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Mais  hier  soir  les  accès  s'accompagnent  d'une  sorte  de  stupeur  qui 
ne  se  dissipe  qu'à  peine. 

Ce  matin  contracture  du  bras  gauche,  inconscience  du  malade. 

Ce  soir  un  peu  de  mieux,  il  remue  l'avant-bras,  mais  ne  peut  sou- 
lever le  bras. 

Il  me  raconte  alors  quHl  y  a  20  anSy  il  a  fait  une  chute  sur  la  tête 
du  haut  d'une  échelle  ;  rien  autre  à  la  suite  qu'une  tumeur  du  cuir 
chevelu  (kyste  sébacé). 

EnGn  il  n'a  pas  eu  la  syphilis  et  d'ailleurs  depuis  trois  jours,  où 
l'aggravation  a  augmenté/il  subit  2  frictions  et  il  prend  4  gr.  d'iodure. 

Pas  de  fièvre. 

Le  4.  T.  :  soir,  jour  de  l'entrée,  37<»,6  ;  le  5,  matin,  37*,2  ;  soir, 
360 ;  )e  6,  matin,  37o,4;  soir,  370,1;  le  7,  matin,  38o,4;.soir,  im- 
possible de  la  prendre,  vu  l'agitation. 

Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Depuis  hier,  attaque  seulement  tou- 
I    '       tes  les  heures. 

Le  début  s'est  fait  brusquement,  sans  cause  occasionnelle,  il  y  a 
aujourd'hui  6  jours. 

Dimanche  8  décembre.  Comme  état  général,  ce  malade  va  beau- 
j  coup  mieux  ;  il  a  encore  eu  cependant  17  attaques  cette  nuit.  » 

I  M.  Championnière  examine  le  malade  le  dimanche  8  décembre,  et 

se  décide  à  pratiquer  la  trépanation  le  lendemain,  9  décembre. 
I  «  Pour  M.  Championnière,  le  diagnostic  de  lésion  du  lobule  para- 

central  paraît  peu  probable  et  il  admet  plutôt  une  lésion  voisiné  de  la 
région  des  centres,  l'intéressant  par  une  large  surface  et  étendue  aussi 
à  la  substance  blanche  sous-jacente. 

Le  9  décembre,  le  malade  étant  menacé  de  mort  rapide  (21  atta- 
ques épileptiformes  depuis  la  veillé)^  il  fait  la  trépanation. 

Ouverture  très  large  sur  la  région  des  centres  à  droite;  la  région 
de  haut  en  bas,  ne  présente  rien  de  caractéristique.  En  haut,  suffu- 
i  sion  sanguine  sous-arachnoïdienne. 

Les  méninges  sont  sectionnées  ;  écoulement  de  liquide  céphalo-ra- 
chidien. Une  veine  méningée  donne  une  hémorrhagie  très  difficile 
à  arrêter  :  catgut  empilé  en  rouleau  de  3  mètres,  2  points  de  suture 
sur  les  méninges. 

Suture  du  lambeau  cutané:  7  crins,  1  drain. 

Les  dimensions  de  l'ouverture  crânienne  sont  de  9  centim.  en 
longueur  et  en  largeur  de  4  centim.  dans  le  point  le  plus  étroit 
et  de  5  centim.  dans  le  plus  large. 

Durée  de  l'opération  :  1  heure. 

Chloroforme  (purifié)  des  hôpitaux  :  60  gr. 

Après  l'opération,  amélioration  très  manifeste.  Avec  le  réveil  chlo- 
roformique  coïncide  une  sédation  remarquable  des  phénomènes  de 
stupeur  :  le  malade  parle,  boit,  regarde  les  voisins  jouer  aux  dominos. 

A  6  heures  il  cause  encore  à  la  mère  surveillante  de  la  salle. 

Il  meurt  brusquement  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie  le  il  décembre.  —  Paroi  crânienne  pas  déformée. 

Cerveau  :  dure-mère  intacte.  Pie-mère  intacte.  Hémisphère  gauche 
absolument  normal. 

Hémisphère  droit  :  l'examen  de  la  surface  de  la  région  rolandique 
droite  ne  montre  rien  d'anormal  :  les  sillons  sont  nettement  indiqués 
et  la  substance  grise  |)résente  sa  coloration  rosée  habituelle. 
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1  La  coupe  antéro-postérieure  horizontale  au-dessus  du  plan  du  corps 
calleux  (fig.  1)  montre  :  au  milieu  de  la  substance  blanche  corres- 
pondant à  l'extrémité  inférieure  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, un  amas  rouge  brunâtre.  Cet  amas  est  de  forme  arrondie;  il  a 
le  volume  d'une  bille  d'enfant.  Il  est  entoure  de  deux  zones  qui  lui 
sont  concentriques  :  une  interne,  jaune  clair  et  de  consistance  un 
peu  moindre  et  ramollie,  et  une  externe  périphérique  qui  offre  la 
consistance  et  l'aspect  normaux  de  la  substance  blanche.  Enfin  vers 
la  surface  de  la  circonvolution  se  voit  intacte  la  bande  de  la  substance 
grisé . 


Fig.  1.  —  Courte  7i4)rizmitalo  pasmnt    Fig.  2.  —  Coupe  frontale  (Méth.  de 
%unpeu  au-dessus  du  corps  calleux.  Pitres). 

f.a.  Extrémité  inférieure  de  la  fron-  f.i.    Faisceau   frontal  inférieur.    — 

taie  ascendante.  —  s.  R.  Extrémité  In.  Insu  la.  --  a.m.  Avaiit-mur.  — 

inférieure  du  sillon  de  Rolando.  —  c.e.  Caps,  externe. 
s. s.  Scissure  de  Sylvius. 

La  coupe  verticale  et  transversale  au  niveau  du  pied  de  la  frontale 
ascendante  (coupe  frontale  de  Pitres,  fig.  2),  nous  montre  les  rap- 
ports de  cotte  masse  arrondie,  rougeàtre,  avec  la  région  de  l'insulaet 
surtout  la  capsule  externe.  On  y  voit  que  cette  masse  est  comprise 
tout  entière  dans  la  substance  blanche  du  faisceau  frontal  infé- 
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assez  peu  fréquent  de  la  lésion  qui  est  exclusivement  ca 
née  dansla  substance  blanche,  sans  que  rien  oxtérieurei 
malgré  une  large  tpépanation,  ait  pu  faire  prévoir 
trouvaille  d'autopsie. 

(X)  La  fig,  3  donne  son  aapect  après  1«  coupe  (grandeur  naturelli 
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Hernie  inguinale  congénitale  étranglée,  réduite  en 
l^iasse  avec  le  testicule  et  la  vaginale.  —  Kélotomie, 

.  cure  radicale  et  ûzation  du  testicule  au  fond  des 
bourses.  —  Persistance  partielle  de  rocclusion  par 
coudure  de  l'anse  réduite.  —  Mort  au  7»  jour,  par 
M.  Arnould,  aide  d'anatomie  à  la  Faciillé,  interne  des  hôpiiaux. 

Maud.,  29  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale  gauche,  depuis  l'âge 
de  8  ans,  probablement  congénilale  et  d^ine  hernie  inguinale  droite 
plus  récente,  maintient  assez  bien  ses  deux  hernies  par  des  bandages. 
Deux  fois  seulement,,  il  aurait  vu  son  testicule  remonter  dans  Taine. 

Jeudi  soir,  30  janvier,  comme  sa  hernie  gauche  était  descendue,  i) 
fait  un  effort  assez  violent  pour  la  rentrer.  Elle  rentre  brusquement  et 
le  testicule  en  même  temps.  Aussitôt,  douleur  brusque,  violente,  dans 
l'aine.  Depuis  ce  moment,  interruption  du  cours  des  matières  et  des 
gaz. 

Vomissements  alimentaires  et  bilieux  le  lendemain. 

1er  février.  Le  matin,  faciès  peu  altéré,  temp.  37o.  Vomissements 
bilieux  et  peu  de  douleur  abdominale. 

Sensibilité  marquée  dans  l'aine. 

Cependant  dans  la  journée  les  vomissements  deviennent  fécalo'ides, 
le  ventre  se  ballonne. 

M.  Tuffier  opère  à  11  heures  du  soir,  aidé  de  M.  Macquart,  interne 
de  gardO;  48  heures  après  le  début  des  accidents. 

Longue  incision  parallèle  au  trajet  inguinal  et  prolongée  sur  la  ra- 
cine des  bourses.  On  trouve  un  sac  engagé  dans  le  canal,  sac  flasque, 
mou,  ne  présentant  pas  les  caractères  qu'on  voit  en  général  dans  les 
hernies  étranglées. 

Ouverture  du  sac  :  un  peu  de  liquide  citrin  ;  le  doigt,  introduit 
tombe  dans  une  vaste  poche,  où  il  sent  un  corps  arrondi,  non  tendu, 
fixé  au  sac  par  un  cordon. 

Ne  trouvant  à  cette  tumeur  aucun  des  caractères  de  Tintestin,  on 
divise  le  plan  profond  du  sac  et  on  tombe  sur  une  nouvelle  cavité  sé- 
reuse, contenant  Tintestin.  On  tire  le  tout  et  on  reconnaît  que  le  pre- 
mier sac  ouvert  est  la  vaginale,  munie  de  son  testicule,  et  le  second 
un  sac  herniaire  avec  un  collet,  faisant  agent  d'étranglement.  L'anse 
étranglée  a  12  cent,  de  long;  elle  est  violacée,  mais  sa  portion  serrée 
paraît  en  assez  bon  état.  Réduction,  extirpation  du  sac  intimement 
adhérent  à  la  vaginale  et  au  cordon.  D'une  part,  cure  radicale;  d'autre 
part  le  testicule  est  amené  facilement  dans  les  bourses  et  fixé  au  fond 
par  deux  anses  de  fils  de  soie  à  la  face  profonde  du  scrotum  et  la  va- 
ginale est  fermée. 

Il  restera  donc  deux  séries  de  fils  :  en  haut  une  série,  fermant  la 
nouvelle  vaginale,  en  bas  une  seconde  série  traversant  la  vaginale  et 
destinée  à  rapprocher  le  testicule  de  la  face  profonde  du  derme. 

Fermeture  de  la  plaie,  sans  drain,  au  crin  de  Florence. 

2  lévrier.  Émission  abondante  de  gaz  pendant  la  nuit.  Diarrhée 
dans  la  journée. 

Toute  douleur  a  été  supprimée.  Matin  36o,6.  Soir37o,2. 

Le  3.  Persistance  de  la  diarrhée.  En  même  temps  vomissements 
biliaires.  Faciès  altéré,  36o,8. 
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Le  4,  Mêmes  symptômes.  Les  vomissements  sont  fécaloïdes-;  hypo- 
thermie (36o,6  et  350,6),  pouls  filiforme.  M.  Tiiffîer  voit  le  malade  : 
La  plaie  est  parfaitement  réunie.  En  présence  de  ces  symptômes,  il 
pense  à  une  intoxication  par  le  sublimé. 

Il  fait  faire  plusieurs  piqûres  d'éther  dans  la  journée,  et  fait  admi- 
nistrer 3  grammes  diodure  de  potassium. 

Jours  suivants.  Le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné,  mais 
aucunement  douloureux.  Le  malade  a  des  nausées  et  des  vomissements. 
Cependant  il  semble  moins  abattu  ;  sa  diarrhée  est  moins  abondante, 
mais  persiste  avec  émission  de  gaz,  il  vomit  le  lait,  le  bouillon  et  les 
potions  (le  Todd  qu'on  lui  fait  prendre.  L'hypothermie  persiste. 

Le  8,  il  meurt  (septième  jour  après  l'opération). 

Autopsie.  —  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite.  Au  niveau  de  l'ori- 
fice inguinal,  examiné  par  la  cavité  abdominale,  on  voit  simplement 
le  froncement  du  péritoine  dû  à  la 
ligature  du  sac  qui  est  parfaitement 
fermé,  ou  plutôt  qui  n'existe  plus.  Donc 
du  côté  de  la  hernie,  l'opération  a  été 
aussi  complète  que  possible. 

Mais  parmi  les  anses  intestinales,  il 
en  est  une,  celle  que  la  Société  anato- 
mique  a  sous  les  yeux,  et  qui  est  l'anse 
libérée  au  cours  de  l'opération,  qui  fut 
sans  doute  après  cette  opération  le  siège 
de  la  lésion  principale.  Cette  anse 
intestinale  est  noire,  surtout  vers  le 
bout  inférieur  ;  mais  elle  n'est  nulle- 
ment perforée.  Ëlio  offre  surtout  une 
coudure  brusque^  très  marquée,  due 
comme  il  est  facile  de  le  voir,  à  l'acco- 
lement  réciproque  des  deux  branches  de  TU  sur  une  hauteur  de 
5  centim.  Cet  accolement  formé  d'adhérences  récentes,  puisqu'il 
peut  se  détruire  par  une  assez  légère  traction,  détermine  une  sorte  de 
cul-de-sac  entre  le  mésentère  d'une  part  et  les  deux  branches  d^'in- 
testin  réunies  d'autre  part. 

Réflexions.  —  Cette  disposition  qui  nlnterrompait  pas 
rigoureusement  la  lumière  du  tube  intestinal  devait  être  au 
point  de  vue  clinique  regardée  comme  un  nouveau  mode 
d'occlusion,  puisque  les  vomissements  fécaloïdes,  le  faciès, 
Thypothermie  persistaient,  malgré  rémission  de  gaz  et  de 
matières. 

Nous  avons  en  même  temps  enlevé  et  examiné  les  bourses 
avec  le  trajet  inguino-scrotal.  En  incisant  les  bourses  pa- 
rallèlement à  la  suture opéràt(»ire,  nous  avons  ouvert  d'abord 
le  scrotum,  puis  la  vaginale  et  constaté  que  : 

1°  La  nouvelle  vaginale  était  absolument  fermée  ; 

V  Aucune  adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la  vagi- 
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pale,  n'existait,  en  dehors  du  siège  despoints  dé  suture  d§ 
fixation;  .* 

3°  La  vaginale  adhérait  au  contraire  parfaitement  au  fond 
du  scrotum,  sans  qu*il  fût  possible  d'y  retrouver  les  fils  ; 

4^  Le  testicule  adhérait  au  même  endroit  et  Ton  peut  voir 
sur  la  pièce  un  des  fils  do  fixation,  dont  l'anse  comprenait  la 
vaginale  et  une  petite  couche  de  testicule.  j 

Étranglement  herniaire  crural.  —  Pincement  latéral  de 
l'intestin  avec  gangrène.  —  Entérectomie  et  entéror- 
raphie.  —  Anse  et  sac  prôpéritonéal.  —  Occlusion  par 
coudure.  —  Mort,  par  M.  Paul  Collinet,  interne  provisoire. 

M.,.,  Jean,  maçon,  âgé  de  57  ans,  se  plaint,  à  son  entrée  à  l'hô- 
tal  S t- Antoine,  de  vives  douleurs  à  la  région  épigas trique  et  de  vo- 
missements durant  depuis  quatre  jours. 

Envoyé  par  erreur  dans  un  service  de  médecine,  on  constate  que 
ses  vomissements  sont  de  nature  fécaloïde  et  qu'il  n^a  rendu  par  Tanus, 
ni  matières,  ni  gaz  depuis  cinq  jours.  Il  est  porteur  d'une  hernie  cru- 
rale droite,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  hernie  qu'il  n'avait 
jamais  remarquée  avant  de  tomber  malade  et  dont  il  attribue  la  pro- 
duction aux  efforts  qu'il  a  faits  pour  vomir.  La  peau  est  légèrement  . 
rouge  à  la  surface  de  la  tumeur,  qui  est  douloureuse  à  la  pression  et 
ne  présente  pas  de  sonorité.  Peu  de  ballonnement  du  ventre.  T.  37o. 

Le  le^  février,  à  6  heures  du  soir,  le  malade  est  transporté  en  chi- 
rurgie dans  le  service  de  M.  Marchand  et,  à  11  heures  1/2,  M.  Tuffiei 
appelé  d'urgence,  procède  à  l'opération. 

Après  incision  des  téguments  el  du  sac  qui  contient  peu  de  liquide 
on  tombe  sur  une  anse  de  l'intestin  grêle,  rouge  violacé.  Il  s'agit 
d'un  étranglement  latéral,  véritable  pincement  du  1/3  de  la  circon- 
conférence  de  l'intestin.  La  partie  contenue  dans  le  sac  est  sphacélée 
sur  une  étendue  de  1  centim.  de  long,  sur  5  millim.  de  large  ;  elle  est 
blanc  nacré  à  ce  niveau.  Une  petite  perforation  laisse  échapper  quel- 
ques gaz. 

On  débride  le  collet  du  sac  ;  la  partie  sphacélée  de  l'anse  est  résé- 
quée et  on  suture  la  paroi  intestinale  après  avivement  de  la  muqueuse. 
Un  second  plan  de  sutures  ne  comprenant  que  la  séreuse,  d'après  le 
procédé  de  Lambert  est  fait  au-dessus  du  premier. 

L^anse  herniée  est  réduite  après  vérification  des  sutures  ;  puis  dans 
le  cas  où  celles-ci  viendraient  à  céder,  on  dispose  un  gros  drain  dans  le 
trajet  pour  assurer  l'écoulement  des  matières. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  au  coton  salicylé.  Tempér.  après 
l'opération,  38<>. 

Le  lendemain  le  malade  se  trouve  un  peu  mieux,  il  a  rendu  quel- 
ques gaz.  Il  a  encore  des  nausées.  T.  37o,2. 

Le  soir  du  2  février,  les  vomissements  apparaissent  de  nouveau. 
T.  36°,8. 

Le  3  février,  on  constate  tous  les  signes  de  Tétranglement  :  vomis-  •; 
sements  fécaloïdes,  ballonnement.  T.  36°, 9. 

Le  malade  n'a  pas  eu  de  selle  et  n'a  émis  aucun  gaz.  M.  Monod  en 
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elle  adhère  légèrement  au  péritoine  pariétal.  Au  moment  où  on  la 
détache,  sa  cavité  s*entr 'ouvre  et  laisse  échapper  un  peu  de  matière 
d'aspect  jaune  purulent.  La  partie  de  l'intestin  située  immédiatement 
en  avant  de  cette  anse  se  recourbe  à  angle  brusque  sur  le  bord  de  la 
crête  pectinéale  et  pénètre  entre  le  pubis  et  le  péritoine  qui  s'est 
laissé  déprimer  à  ce  niveau  pour  former  une  sorte  de  poche.  Cette 
poche  de  la  dimension  d'une  noix  s^étend  jusqu'au  trou  obturateur  où 
elle  arrive  au  contact  de  l'aponévrose  obturatrice. 

L'étranglement  a  dû  persister  par  suite  de  l'angle  formé  par  l'anse 
intestinale  au  niveau  de  la  crête  pectinéale  sur  laquelle  elle  était  com- 
primée ;  car  le  collet  du  second  sac  n'est  pas  seiré  et  l'intestin  est 
normal  en  ce  point. 

Cette  variété  de  hernie  se  rapproche  de  celle  décrite  par  Lou- 
moau  (Thèse de  Bordeaux,  1885),  d'après  Krœnleinde  Berlin, 
et  nommée  hernie  cruro-propéritonéale  ;  avec  cette  différence 
cependant  que  dans  la  hernie  cruro-propéritonéale,  la  partie 
de  l'anse  intestinale  refoulée  en  avant  du  péritoine  se  place 
derrière  la  paroi  abdominale,  où  à  la  rigueur  sa  présence 
peut  êlre  reconnue  par  la  percussion  ;  tandis  que  dans  le 
cas  présent  l'intestin  était  descendu  entre  le  péritoine  pariétal 
et  le  pubis,  ce  qui  rendait  le  diagnostic  impossible. 

Examen  de  la  pièce  de  hernie  latérale  étranglée  avec 
plaque  de  gangrène,  par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. 

Macroscopiquemeiit.  —  La  pièce  de  M.  Tuffier  présente  déjà 
un  intérêt  assez  considérable.  Nous  y  voyons  d'abord  que  la  suture 
de  Lambert  (ju'ila  exécutée  ne  s'est  pas  réunie.,  et  nous  aurons  d'ail- 
leurs plus  loin  l'explication  de  ce  fait  dans  les  lésions  profondes  de 
l'intestin  au  voisinage  de  la  plaque  de  sphacèle. 

En  second  lieu,  l'intestin  étant  incisé  longitudinalement  sur  son 
bord  libre,  on  constate  qu'en  regard  de  la  hernie  latérale  existe  une 
saillie  en  éperon,  considérable,  de  la  paroi  opposée  de  l'intestin.  Cette 
saillie  est  en  grande  partie  le  résultat  de  l'inflexion  brusque  de  l'anse 
à  ce  niveau.  L'existence  d'un  éperon  peu  saillant  en  regard  des  hernies 
latérales  est  un  phénomène  qui  s'observe  assez  fréquemment  et  que 
j'ai  pu  constater  pour  ma  part  dans  une  observation  communiquée  à 
l'Académie  le  18  février  1890. 

Sur  le  bout  supérieur  pas  trace  de  coudure,  pas  de  dilatation  en  amont 
d'un  point  quelconque,  comme  cela  se  serait  produit  si  la  coudure  cons- 
tatée à  l'autopsie  par  M.  Tuffier  avait  été  une  cause  efiicace  d'arrêt 
des  matières. 

J'incline  donc  à  penser  que  le  malade  de  M.  Tuffier  est  mort  non 
pas  d'arrêt  des  matières  par  coudure,  mais  de  phénomènes  généraux 
(congestion  pulmonaire,  anurîe,  shçck,  paralysie  vaso-motrice,  para- 
lysie intestinale)  comme  meurent  si  souvent  les  hernieux  étranglés. 


lï^-  r-Y' 


I 

■ 


CHAPUT  109 

Histologiquementy  la  portion  d'intestin  sur  laquelle  a  porté  la 
suture  présente  les  lésions  suivantes  : 

Le  tissu  conjonctif  sous-péritonéalf  très  ténu  et  délicat  nor- 
malement est  épaissi,  condensé,  très  fortement  coloré,  surtout  à  la 
partie  périphérique. 

On  y  trouve  des  éléments  embryonnaires  arrondis  ou  anguleux 
(résultat  de  la  déshydratation  pour  le  montage  au  baume)  des  fibres 
conjonctives,  avec  par  places  un  réticulum  très  fin,  à  mailles  étroites, 
à  fibrilles  fines  contenant  des  globules  rouges  ;  les  fibrilles  paraissent 
être  des  filaments  de  fibrine. 

Les  éléments  embryonnaires  sont  en  majorité  dans  la  moitié  super- 
ficielle de  cette  couche,  les  fibres  conjonctives  dominent  dans  la  moitié 
profonde. 

Couche  musculaire.  —  La  couche  musculaire  longitudinale  (coupe 
parallèle  à  Taxe  de  l'intestin),  présente  une  striation  longitudinale 
nette.  Les  modifications  des  noyaux  y  sont  particulièrement  remarqua- 
bles. Ils  sont  extrêmement  multipliés  comme  nombre,  si  bien  que 
leurs  extrémités  se  touchent  presque.  Ils  sont  très  allongés  et  grêles 
pour  la  plupart^  rappelant  leurs  caractères  d'origine.  Mais  leurs  dimen- 
sions sont  devenues  gigantesaues,  leur  diamètre  égale  fréquemment 
celui  d'un  leucocyte  et  leur  longueur  est  Ô  ou  6  fois  plus  consi- 
dérable. 

Certains  de  ces  noyaux  sont  fusiformes,  d'autres  sont  devenus  sphé- 
riques  avec  un  contour  régulier,  enfin  on  trouve  eu  minorité  des  cel- 
lules embryonnaires  typiques. 

La  couche  musculaire  circulaire,  coupée  perpendiculairement,  se 
présente  sous  la  forme  de  gros  faisceaux  elliptiques  séparés  par  des 
intervalles  conjonctifs.  Ces  intervalles  sont  très  larges  (la  moitié  de 
l'épaisseur  des  vaisseaux)  et  littéralement  farcis  de  cellules  embryon- 
naires. 

Les  faisceaux  eux-mêmes  n'ont  plus  l'aspect  régulier,  classique,  on 
n'y  distingue  plus  qu'un  fond  formé  par  une  série  d'éléments  arrondis, 
petits,  peu  colorés,  de  diamètre  régulier,  constitués  sans  doute  par  le 
tissudes  fibres  cellules  coupées. 

Plus  rarement  parsemées  dans  ce  fond,  se  rencontrent  des  cellules 
embryonnaires. 

Tunique  celluleuse,  —  C'est  la  tunique  la  plus  altérée.  Elle  est 
considérablement  augmentée  d'épaisseur  (3  ou  4  fois).  On  y  distingue 
surtout  des  infiltrations  sauguines  considérables.  Par  places  le  sang 
est  épanché  presque  pur,  avec  un  piqueté  discret  formé  par  les  cel- 
lules embryonnaires  disséminées. 

Ailleurs  le  sang  est  moins  abondant,  moins  collecté  ;  les  globules 
moins  nets  sont  disséminés  dans  un  réticulum  fibrineux  à  mailles  fines. 
De  plus  grosses  mailles  à  travées  plus  épaisses  s'aperçoivent  aux 
mêmes  endroits,  c'est  le  tissu  conjonctif  dissocié  de  la  celluleuse. 

En  certains  points  le  tissu  n'est  point  infiltré,  on  trouve  alors  des 
faisceaux  conjonctifs  farcis  de  cellules  conjonctives  jaunes. 

D'énormes  vaisseaux  s'aperçoivent  à  distances  éloignées,  ils  ont  des 
parois  concentriques  semées  de  noyaux  allongés  en  bâtonnets,  nom- 
breux et  volumineux. 

En  somme,  vaisseaux  énormes,  infiltration  sanguine  considérable» 
allant  jusqu'à  l'aspect  de  lacs  sanguins,  infiltration  embryonnaire 
très  marquée,  tel  est  le  résumé  des  lésions  de  la  celluleuse. 
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M%tqueuse,  --^  La  muscularis  mucosae  est  peu  distincte.  La  cou- 
che conjonctive  sous-glandulaire  est  très  infiltrée  de  cellules  embryon- 
naires. Par  places  on  trouve  d'énormes  vaisseaux  sous-giandulaires. 
Les  espaces  interglandulaires  très  élargis  sont  farcis  des  mêmes  élé- 
ments et  à  la  surface  de  la  muqueuse  on  les  voit  se  substituant  aux 
glandes  s'étaler  en  champignons  bien  souvent  sphacélés.  La  muqueuse 
a  perdu  d'ailleurs  à  peu  près  les  2/3  de  son  épaisseur  normale  (chute 
par  sphacèle). 

Dans  la  partie  profonde  des  glandes,  l'épithélium  est  relativement 
sain.  Plus  superficiellement,  l'épithélium  constitue  d'énormes  globes 
de  mucus,  enfin  vers  la  surface  existe  un  véritable  chaos,  on  ne 
retrouve  plus  les  tissus  glandulaires,  mais  un  tissu  bouleversé  où  se 
rencontrent  pêle-mêle  des  fibres  conjonctives,  des  cellules  embryon- 
naires et  de  l'épithélium  glandulaire  tombé. 

En  somme,  trois  couches  d'égale  épaisseur  constituent  la 
'région  glandulaire  de  la  muqueuse  :  couche  des  culs-de-sac 
glandulaires. 

Couche  des  globes  muqueux. 

Couche  chaotique  fréquemment  mortifiée. 

La  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  est  tombée  et  on 
peut  affirmer  que  c'est  bien  plus  un  phénomène  pathologique 
que  le  résultat  de  la  putréfaction. 

M.  TuFFiER. —  J'ai  engagé  MM.  Arnould  et  Collinet  à  pu- 
blier ces  deux  observations  parce  qu'elles  touchent  plusieurs 
points  intéressants.  Toutes  deux  démontrent  qu'en  présence 
d'accidents  d'obstruction  intestinale  consécutifs  à  une  kélo- 
tomie,  il  peut  devenir  urgent  de  faire  une  laparotomie  soit 
au  niveau  de  la  région  de  la  hernie  réduite,  soit  sur  la  ligne 
médiane.  Dans  le  cas  de  hernie  cruro-propéritonéale  le  pre- 
mier mode  aurait  pu  réussir;  dans  le  fait  de. réduction  en 
masse,  la  laparotomie  seule  pouvait  montrer  le  siège  de  la 
lésion  car  nous  avons  trouvé  Tanse  malade  au  milieu  de  Fab- 
domen.  Je  n'ai  pas  agi  ainsi  parce  que  dans  le  premier  cas', 
il  s'est  développé  instantanément  une  double  congestion 
pulmonaire  qui  a  emporté  rapidement  l'opéré.  Dans  le  second, 
l'émission  de  gaz  et  de  matières  intestinales  très  abondantes 
ne  permettait  pas  le  diagnostic  d'occlusion. 

Le  mode  de  cette  occlusion  est  le  même  dans  tous  les  cas, 
c'est  la  coudure  brusque  et  maintenue  telle.  Ces  faits  sont 
connus  depuis  longtemps. 

La  réduction  en  masse  s'est  produite  ici  d'une  façon  par- 
iiculière  et  rare.  Ce  n'est  pas. la  hernie  seule  et  son  sac,  qui 
ont  été  refoulés  dans  le  ventre,  mais  la  hernie,  le  testicule 
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ce  du  sac  et  de  la  séreuse  testi- 
nismc.  Il  plaide  en  faveur  de  la 
nd  des  bourses  dans  ces  cas  de 


i  21  février  1890. 
;  DE  M.  Chauffard 


action,  mort.  —  Le  ballottement 
ae    signes    diagnostiquée ,   par 

nii'tljiille  d'or  des  li<>|iilaux, 

e  de  M.  Giiyon  le  15  fifvrier  1800. 
IIS  qui,  sans  aucun  passé  urinaire,  fui 
(ention  d'jiine  à  la  suite  d'excès  alcoo- 
quo  5  heures  et  loisque  le  malade  put 
ic  était  saoglaiite  ;  celte  hématurie  très 
ois  jours  sans  être  accompagnée  d'aucun 

Necker,  je  constate  une  abondante  hé- 
forme  déteruiinre.  Par  le  lavage  de  la 
rgano  elje  note  bien  que  le  liquide  de 
n  de  l'opération.  Tout  I  appareil  urinaire 
fl  rein  droit  qn'on  sent  un  peu  angnienlé 
Il  rénal.  Je  porte  le  diaguostic  :  Petit 

b  accusé,  disparait  dés  le  lendemain  de 
ir  il  quitte  l'hôpital. 

à  Necker,  il  nous  raconte  que  depuis 
ns  apporte  un  long  caillot  de  17  cent., 
i^re.  Celte  seconde  hématurie  disparaît 
amen  endoscopiiiue  cl  je  vois  la  vessie, 
-' '—es.  De 


shiucs  colonnes.  De  nouveau  le  ballotte- 
M.  Gnyon  et  jiar  nous, 
u  service,  mais  le  S  il  esL  repris  d'une 
plusieurs  reprises  le  malade  est  oblige 
uo  ^^  ^u.iuo.  c»  ,^  X.  .o...... ..  revient  dans  le  service  :  exsangne.pàle 

et  très  affaibli,  pouvant  à  iieine  se  tenir  sur  ses  jambes  :  le  soir  il  a 
38«,6. 

Le  12;37°,6  matin;  33<  soir.  Non v<-l  examen  du  malade  :  en  lavant 
)a  vessie  on  constate  très  nettement,  ii  plusieurs  repriws,  que  le  liquide 
du  lavage  se  colore  très  Tortenient  à  lu  tin  comme  dans  une  hématurie 
vésicale  type.  D'un  autre  cété,  le  ballottement  rénal  paraissant  un  peu 
douteux,  on  craint  un  néoplasme  vésical  et  je  lais  avec  toutes  les 
précautions  voulues  un  nouvel  exameu  endoscopique. 
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La  vessie  conlient  de  nombreux  caillots,  le  liquide  se  trouble  et  on 
ne  voit  rien. 

C'était  le  13,  le  matin,  avant  l'examen  le  malade  avtlt  37*  ;  le  soir 
il  a  un  grand  Trisson  et  400,2  de  lièvre. 

Le  14.  38°  et  39", 2  le  soir;  urines  très  sanglantes  :  200  gr.  dans 
les  24  heures. 

Le  15.  38°,6,  le  matin.  Coma  complet,  150  gr.  d'urine  dans  les 
24  heures  ;  mort  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Le  rein  droit  de  ce  malade  est  augmenté  à  peu  près 
d'un  tiers  de  son  volume  ;  la  capsule  graissense  est  épaissie  et  adhère 
au  rein.  A  la  coupe  on  voit  une  tumeur,  un  peu  plus  grande  qu'un 
gros  œuf  de  poule,  siégeant  â  l'extré  mi  lé  supérieure  du  rein  et  englo- 
bant complètement  la  capsule  surrénale:  je  dis  île  suite,  ne  voulant  pas, 
pour  aujourd'hui,  insister  sur  ce  point,  qu'au  point  de  vue  hislolo- 
gique  c'est  un  épitkélioma  en  dégénérescence  graisseuse  :  la  tu- 
meur présente  l'aspect  d'un  adénome  transformé  et  une  texture  carci- 
DOide  type.  Il  n'existait  pas  de  ganglions  au  niveau  du  hile.  La  veine 
rénale  n  est  pas  envabie. 

Bactériologie.  —  Pendant  la  vie,  4  heures  avant  la  mort  du  ma- 
lade, je  lis  des  cultures  sur  des  milieux  variés  avec  l'urine  et  le  sang 
de  ce  malade.  Dans  l'urine  on  trouvait  à  TéUt  de  pureté,  la  bactérie 
pyogène.  Le  sang  ne  cultiva  pas. 

Après  la  mort,  le  sang  pris  d»ns  la  veine  axillaire  resta  stérile,  mais 
l'urine  du  bassinet  et  le  parenchyme  du  rein  gauche  (seul  cultivé)  don- 
nèrent, à  l'état  de  pureté,  la  même  bactérie  pyogène. 

Réflexions.  —  Cette  observation  me  paraît  prêtera  quelque3 
considérations  importâmes.  Au  point  de  vue  du  diagnostic 
nous  nous  sotnmes  appuyé  en  clinique  aux  deux  symptômes: 
le  ballottement  rénal,  et  l'hématurie. 

Leballottemenlrénal,découverlparmonmaîtreM.  Guyon, 
peut  être  perceptible  même  avec  des  augmentation  s  de  volume 
peu  considérables,  etc'était  le  cas  chez  notre  malade,  alors 
surtout  que  la  tumeur  siège  à  droite.  Parfois  au  contraire  on 
ne  sentira  pas  le  ballottement  avecdes  tumeurs  d'un  certain 
volume.  Ces  différences  tiennent,  je  crois,  à  la  mobilisation 
du  rein  qui,  souvent,  est  un  peu  déplacé  par  en  bas  lors- 
qu'il augmente  de  volume.  On  sail,  du  reste,  que,  suivant 
le  sujet,  le  rein  est  plus  ou  moins  mobile. 

On  admet  volontiers  que  le  ballottemeol  rénal  est  un  signe 
positif  et  certaind'uneaugmenta  tion  de  volume  do  cet  organe. 
Or,  il  faut  bien  le  dire,  malgré  son  excellence,  co  symptôme 
peut  tromper.  Je  viens  d'en  avoir  la  preuve  chez  un  malade 
du  service  de  M.  Riga!  dont  j'ai  vu  bier  l'autopsie.  En  s'ap- 
puyantsur  le  ballottement  rénal,  on  avait  porté  le  diagnostic 
cancerdurein  ;  l'autopsie  montra  un  cancer  du  jéjunum  qui 
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était  venu  se  mettre  en  rapport  avec  la  face  antérieure  du 
rein  gauche  dont  le  séparait  le  côlon  aplati. 

Je  veux  insister  aussi  sur  des  points  imporlanls  concernant 
rhémalurie. 
La  présence  dans  l'hématurie  de  longs  caillots  reproduisant 
I  le  moule  de  l'urfetère  est  bien  connue,  mais  on  croit  générale- 

ment que  c'est  là  un  symptôme  rare.  D'après  ce  que  j'ai  vu, 
je  puis  dire  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi  :  sur  4  néoplasmes 
du  rein  examinés  àcepointde  vue,  dans  3  cas  nous  avons  vu 
ces  longs  caillots  de  16  à  18  centimètres. 

Depuisque  M.  Guyon  a  si  bicnéludié  ce  symptôme  héma- 
turie, nous  savons  tous  que  lorsque  aprèsavoir  lavé  la  vessie, 
et  que  le  liquide  ressortant  clair,  ses  dernières  gouttes  sont 
forteinent  teintées  en  rouge,  on  peut  à  coup  sûr  diagnostiquer 
une  hématurie  d'origine  vésicale;  jamais,  dit-on,  le  liquide 
n'est  plus  coloré  à  la  fin  du  lavage  lorsque  le  sang  descend 
du  rein.  On  a  vu  plus  haut  que  chez  notre  malade  la  fin  du 
1  lavage  était  fortement  teintée  en  rouge  et  qu'il  n'y  avait  pas 

I  la  momdre  lésion  vésicale.  Voilà  donc  un  signe  qui  peut 

I  tromper  dans  son  absolutisme  actuel  :  cela  pourra  arriver 

i  toutes  les  fois  que  l'hématurie  rénale  étant  très  abondante  il 

tombe  dans  la  vessie  une  grande  quantité  de  sang  dans 
un  court  espace  de  temps. 
•  Encore  un  mot  au  sujet  de  Vinfeclion  qui  a  emporté  ce 

malade.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  sa  rapidité  foudroyante 
ni  sur  l'agent  infectieux,  la  bactérie  pyogène.  Ce  sont  des 
faits  qui  ne  sont  pas  rares  et  connus  depuis  que  jM.  Halle  et 
moi,  les  premiers,  nous  les  avons  étudiés, 
f  II  est  intéressant  de  rechercher  comment  Tinfection  s'est 

faite.  Avant  son  dernier  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  ayant 
eu  des  symptômes  de  rétention  déterminés  par  les  caillots, 
s'était  sondé  lui-même  à  plusieurs  reprises,  et  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  se  soit  infecté,  puisque  quand  il  revint  nous 
trouver  il  avait  de  la  fièvre  (38°,6).  La  température  pourlan 
était  tombée  à  37°  lorsque  le  surlendemain  de  son  entrée,  je 
fis  l'examen  endoscopique,  ce  jour-là,  elle  monta  le  soir  à 
plus  de  40°  et  la  fièvre  continua  jusqu'à  la  mort.  Il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  voir  là  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l'examen  endoscopique  et  la  poussée  infectieuse  terminale. 
Cela  est  d'autant  plus  probable  que  Tendoscopc  est  un  ins- 
trument très  dangereux  au  point  de  vue  de  l'infection,  surtout 
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il  exisle  des  hématuries.  Dans  ces  conditions  il  est 
iquent  de  voir  à  la  suite  de  l'examen  endoscopique 
ussée  de  fièvre  plus  ou  moins  intense  :  il  existe  en  ce 
it  à  Necker,  sans  compter  celui  dont  je  rapporte  ici 
ta tion,  trois  malades  ayant  des  liéma tories  vésicales  et 
.subi  cet  examen,  ce  sont  les  n^'S,  13  et  25  :  tous  trois 

dès  le  soip  même,  une  élévation  de  température.  J'ai 
é  bien  souvent  le  même  fait  et  j'ai  même  vu,  l'année 
,  dans  un  cas  de  petit  néophsme  vésical,  cbez  un 
!  non  inrecté  auparavant,  l'endoscope  déterminer  une 
in  mortelle. 

l'a  pas  appelé  l'attention  sur  ce  grand  dangerd'infec- 
'squ'on  pratique  l'examen  endoscopique  ;  il  s'explique 
nt  par  des  conditions  inhérentes  à  l'instrument  lui- 
Bt  aux  conditions  dans  lesquelles  l'examen  est  pratiqué. 
umentest  d'une  asepsie  très  difficile,  par  les  liqui- 
liseptiques.  Cela  est  démontré  par  des  expériences  de 
:  que  j'ai  faites  et  par  les  cas  cliniques  mentionnés 
;us  :  chez  tous  ces  malades  l'examen  avait  été  fait  avec 
écoutions  antiseptiques  et  l'endoscope  avait  plongé 
Il  quelque  femps  dans  l'acide  phénique  au  S  0/0. 
.ellemenl  je  stérilise  l'endoscopeà  réluvesè''he  à  150°. 
|ue  l'instrument  ne  se  détériore  pas  il  suffit  de  l'euve- 
très  soigneusement  d'ouate. 

îles  cas  d'hématurie,  le  malade  présente  des  conditions 
/orisent  beaucoup  l'infection.  Si  l'hématurie  est  vési- 
léoptasme,  rétention,  etc.)  la  vessie  dépouillée  deson 
ium  peut  absorber,  la  stagnation  du  sang  favorise  la 
i  des  microbes  et  l'affaiblissement  de  l'urganisme  oc- 
lé  par  I  hémorrhagie  le  met  en  condition  d'infériorité- 

s'ajoutent  souvent  des  lésions  rénales  préexistantes. 
le  l'hématurie  est  d'origine  rénale  les  mêmes  conditions 
it,  sauf  toutefois  l'absorption  vésicale,  à  moins  de 
on  concomitante  ;  en  échange  ta  présence  du  sang, 
tre  de  caillots  dans  les  uretères,  peut  favoriser  l'as- 
1  des  micro-organismes. 

ut  donc  conclure  que  l'endoscope  nednil  être  employé 
es  stérilii^aiion  prealalile  de  l'instrument  à  l'étuve  et 
itourant  des  plus  grandes  précautions  antiseptiques. 

>HAPUT.  —  Je  pense  comme  M.  Albarran  que  le  ballol- 
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lement  rénal  ne  constitue  pas  un  signe  de  certitude  absolue; 
j'ai  observé  sur  un  malade  tous  les  signes  dune  tumeur 
rénale  mobile,  le  ballottement  était  très  net  ;  M.  Péan  l'opéra 
et  se  trouva  en  présence  d'un  cancer  du  côlon.  Dans  un  au- 
tre cas,  chez  une  femme  atteinte  de  fibromes  de  Tutérus,  on 
reconnaissait  une  tumeurdeThypochondre  gauche,  on  croyait 
àunehydronéphrose  parcompression  de  l'uretère:  mais  quand 
on  opéra  on  vit  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  dermoïde  de  To- 
vaire  gauche  avec  un  long  pédicule. 

M.  TuFFiER.  —  Le  ballottement  rénal  est  un  signe  de  très 
grande  valeur,  et  qui  rend  en  clinique  les  plus  grands  services, 
mais  il  n'est  pas  pathognomonique  d'une  altération  du  rein. 

Toute  tumeur  mobile  comprise  entre  deux  plans  résistants 
peut  ballotter,  aussi  les  tumeurs  susceptibles  de  présenter  le 
ballottement  lombaire  sont-elles  multiples.  J'en  ai  pour  ma 
part  rencontré  plusieursexemples  qui  avaient  dès  longtemps 
appelé  mon  attention  sur  ce  point. 

Ce  fut  d'abord  un  kyste  dermoîde  de  V ovaire  gauche  survenu 
chez  une  de  mes  malades  opérée  d'un  rein  mobile  par  la  néphro 
pexie.  Ce  kyste  était  si  mobile  qu  il  errait  dans  la  région 
des  fausses  côtes  où  il  présentait  ce  phénomène,  à  tel  point 
que  j'ai  cru  à  une  récidive  de  mon  rein  flottant  et  que  je 
l'ai  extrait  par  la  voie  lombaire  {Arch,  gén.  de  méd.^  janvier 
1890;  opéré  en  1888). 

Un  second  fait  m'a  été  fourni  par  une  malade  que  j'ai  éga- 
lement opérée  à  l'hôpital  Cochin.  C'était  une  femme  de  40  ans, 
couchée  aun°3  de  la  salle  Cochin.  J'avais  trouvé  chez  elle 
une  tumeur  lombaire  droite  que  j'avais  diagnostiquée  kyste 
hydatique  du  rein  droit,  parce  que  j'avais  trouvé  ailleurs 
un  de  ces  kystes.  Cette  tumeur  présentait  le  b  \lloltement 
lombaire.  L'opération  me  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
hydatique  occupant  la  partie  sus-rénale.  Le  foie  et  le  rein 
étaient  intacts;  la  malade,  encore  à  l'hôpital,  est  en  voie 
de  guérison. 

Les  deux  autres  exemples  ont  trait  au  ballottement  hépati- 
que. Le  premier  n'a  qu'un  intérêt  relatif  car  il  manque  de 
sanction  opératoire.  Il  s'agit  d'une  femme  couchée  au  n°  20 
de  la  salle  Cochin  ;  elle  présentait  une  tumeur  siégeant  au-des- 
sus des  fausses  côtes  droites,  nettement  ballottante.  Cette 
tumeur  continuait  sa  matité  et  sa  consistance  avec  celle  du 
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foie,  il  n'y  avait  jamais  eu  aucun,  accident  urinaire.  Nous 
pensâmes  M.  Anger  et  moi  à  un  cancer  du  foie  avec  bal- 
lottement hépatique;  la  suite  de  la  maladie  confirma  la  no- 
tion du  cancer,  malheureusement  aucune  intervention  ne  fut 
faite. 

Le  second  exemple  de  ballottement  hépatique  (|ue  j'ai 
observé  présente  au  contraire  la  preuve  de  son  existence. 
C'est  ma  7®  opération  de  néphropexie.  La  malade  est  encore 
dans  la  salle  Cochin  au  n"  S  et  son  histoire  fort  intéressante 
trouvera  place  ailleurs.  C'est  le  plus  beau  cas  d'entéroptose 
avec  rein  mobile  et  prolapsus  génital  que  j'&ie  observé.  Le 
rein  flottait  dans  la  région  lombo-iliaque,  sa  mobilité  était 
très  notable,  mais  au-dessus  de  lui  on  trouvait  en  explorant 
la  partie  supérieure  delà  région  lombaire  de  cette  femme  très 
maigre  une  seconde  tumeur  qui  ballottait  parle  palper  bima- 
nuel.  Cette  tumeur,  lisse,  mate,  se  perdait  sous  les  fausses 
côtes  ;  je  diagnostiquai  un  abaissement  du  foie  coïncidant  avec 
lanéphro-entéroptosé.  Les  accidents  douloureux  ni  obligèrent 
à  faire  la  néphropexie.  Mon  incision  lombaire  tomba  en  haut 
sur  une  tumeur  ferme,  mobile  avec  la  respiration,  violacée 
et  dépassant  de  dfux  travers  de  doigt  la  12®  côte,  j'approchai 
de  celle  tumeur  aussi  près  que  possible  à  travers  le  péritoine 
et  nous  reconnûmes  à  sa  forme,  à  sa  consistance,  à  son  éten- 
due, à  sa  couleur  le  foie  qui  ballottait.  Au-dessous  était  le  rein 
qui  fut  iiKé.  La  malade,  soumise  ensuite  à  un  traitement  gé- 
néral par  le  massage,  est  encore  à  Thôpital  Cochin,  mais  en 
voie  de  guérison. 

Je  citeraien  terminant  un  (ixemple  de  ballottement  intesti- 
nal, dû  à  la  réplétion  du  côlon  descendant  par  des  matières 
stercorales.  Nous  l'avons  observé  du  côté  gauche  de  notre 
malade  au  kyste  hydalique. 

Quant  à  la  pièce  qui  nous  est  présentée,  elle  vient  à  Tappui 
de  ce  que  j'ai  soutenu  dans  une  étude  sur  les  tumeurs  mali- 
gne du  rein,  publié  en  1888  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires  :  la  nécessité  des  opérations 
précoces  dans  les  néoplasmes  du  rein,  el  la  seule  efficacité  de 
ces  interventions.  La  mort  du  patient  prouve  une  fois  de  plus 
que  toute  manœuvre  sur  l'appareil  urinaire  doit  être  en- 
tourée des  précautions  minutieuses  d'antisepsie  qui  dominent 
la  chirurgie  générale. 

M.  Broca.  —  J'ai  observé  dans  le  servicede  M.  Trélat,  un 


kyste-  hydatique  du  lobe  gauche  du  Toiri  qui  donnait  le  sif^ne 
dubolloltemcnt. 

M.  TuFFiEH.  — On  tout  conclure  de  tous  ces  exemples  que 
toute  tumeur  qui  louche  la  région  lombaire peulballotler. 

M.  PiLUET.  — Jeremarque  quo  dans  la  pièce  deM.  Albar- 
ran  on  ne  voit  pas  de  capsule  surrénale,  on  sait  que  Grawilz 
admet  le  développement  des  adénomes  aux  dépens  de  la  cap- 
sule surrénale. 

Saboiirin  au  contraire  les  considère  comme  se  développant 
toujours  dans  le  rein. 

M.  Chauffard.  —  J'ai  vu  un  cas  d'adénome  épithélial  du 
rein  tout  à  fait  central,  avec  une  capsule  surrénale  complè- 
tement intacte.  La  théorie  de  Sabourin  ne  paraît  pas  douteuse. 

ÉLECTIONS 

M.  Maurin  est  nommé  membre  correspondant. 


Des  lésions  consécatives  à  la  flexion  forcée  des  phalan- 
gettes des  doigts,  par  M.  Delbet,  pro.-euleur  à  la  Faculté. 

L'hislorique  de  celle  queslion  est  fort  court-  M.  Second 
le  premier,  en  1880,  a  attiré  l'atlenlinn  sur  l'arrachement  du 
point  d'insenion  des  deux  languettes  phalangeltiennes  de 
l'extenseur  du  petil  àolçtl  par  flpxion  forcée  de  la  phalangette 
sur  la  phniangine  (1).  Il  avait  observé  un  ci^s  clinique  dont 
il  a  dfnné  une  description  parfaite.  Aujourd'hui,  dix  ans 
après,  il  n'y  a  rien  a  ajouter  à  cette  description.  Il  avait 
constatéen  outre  dans  plus  de  vingt  expériences  cadavériques 
que  le  lendon,  au  lieu  de  se  rompre,  arruclie  un  fragment 
osseux  plus  ou  moins  considérable  de  ta  partie  inférieure  de 
la  phalange  unguéale. 

L'année  suivante,  dans  un  article  du  CevIralblaU  fur 
Chirurgie,  Busch  (2)  prétendit  avoir  observé  l'arrachement 
de  l'extenseur  avant  M.  Segnnd.  Busch  a  sans  doute  fait  le 
diagnostic  de  cet  arrachement  avant  M.  tiegond  puisqu'il 
nous  le  dit  :  mais  comme  sa  publication  n'a  été  inspirée  que 

(1)  Sec.  anat.  et  Prng.  méd.,  3  juillet  I?80.  p.  531. 
|2}  Busch.  lleber  der   Abrisa  uer  t^trecbsehne   vod   der  PliBlanx  dea 
Nagelgliedes.  Cmt.f.  chvr.,  1881,  d"  1. 
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par  celle  de  M.  Segond,  et  qu'elle  lui  est  postérieure,  la  prio- 
rité appartient  indiscutablement  au  chirurgien  français.  Du 
reste  le  mémoire  de  Busch,  intéressant  en  ce  qu'il  renferme 
cinq  observations  cliniques,  n'ajoute  cependant  rien  à  nos 
connaissances  ni  sur  la  nature,  ni  sur  le  mécanisme  de  la 
lésion,  car  Tauteur  déclare  n'avoir  jamais  pu  la  reproduire 
sur  le  cadavre,  ce  qui  est  au  moins  singulier. 

Plus  récemment,  en  1887,Schœning  (1)  a  publié  une  nou- 
velle observation,  et  surtout  il  a  très  minutieusement  analysé 
par  des  expériences  cadavériques  le  curieux  mécanisme  de 
cette  lésion. 

M.  Polaillon  (2)  a  donné  dans  son  article  «  Doigt  »  du 
Dictionnaire  encyclopédique  une  description  didactique  de 
a  l'arrachement  du  tendon  extenseur  de  la  phalangette  ». 
Enfin  Lejars  (3)  y  a  consacré  quelques  mots  dans  le  premier 
et  récent  volume  du  «  Traité  de  chirurgie  ». 

M.  Polaillon  a  cité  dans  son  article  une  observation  de 
M.  Duplay  (4)  où  il  s'agissait  d'une  rupture  du  long  exten- 
seur du  pouce  au  niveau  de  la  tabalière  anatomique.  Celle 
rupture  est  complètement  différente  par  son  siège  et  par  son 
mécanisme  des  lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des 
phalanges  unguéales,  et  elle  doit  être  distraite  de  ce  groupe. 
Je  le  montrerai  plus  loin. 

Anatomie  pathologique.  —  J'ai  fait  un  assez  grand  nom- 
bre d'expériences  cadavériques  sur  le  sujet  en  question, 
mais  je  n'ai  pris  de  notes  que  sur  44  de  ces  expériences. 
C'est  avec  ce  matériel  que  je  vais  décrire  les  lésions. 

Elles  sont  variables  et  de  trois  espèces  différentes.  Dans 
certains  cas  le  tendon  arrache  un  petit  fragment  d'os,  le  bec 
dorsal  de  la  phalangette.  Le  cartilage  cède  en  môme  temps 
que  l'os,  et  l'articulation  interphalangino-phalangettienne 
est  ouverte.  C'est  à  cette  lésion  que  M.  Segond  a  donné  le 
nom  à! arrachement  du  point  d'insertion  de  l'extenseur^  nom 
qu'il  convient  de  conserver.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  plus 

(1)  SOHŒNING.  Ueber  den  Abriss  der  Strecksehne  von  der  Phalanx 
des  Nagelgliedes.  Ârch.f.  klin.  Chir,,  vol.  XXXV,  p.  237. 

(2)  Polaillon.  Birf.  cncyelop.  di^s  Jiaioîicen  méilc,  art.  Doigt,  1^«  série, 
vol.  XXX,  p.  163. 

(3j  Lejars.  Arrachements  tendineux  souH-cutanés.  Traité  de  chir., 
1"  vol.,  p.  824. 

(4/  Duplay.  Rupture  sous-cutunée  du  tendon  du  long  extenseur  du 
poure  d(;  la  main  droite  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique.  Bullrt.  et 
me  m.  dr  la  Soc.  de  chir.,  29  novembre  1876,  p.  788. 
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seulement  un  simple  arrachement  osseux,  mais  une  véritable 
fracture  de  la  phalangette.  Le  Irait  de  fracture  est  horizon- 
tal, à  peu  près  {Parallèle  à  la  surface  articulaire,  et  la  pha- 
langette est  divisée  en  deux  fragments,  Tun  supérieur,  arti- 
culaire, qui  a  la  forme  d'un  disque  de  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur,  l'autre  inférieur  plus  considérable.  Dans  ce  cas 
l'articulation  n'est  pas  ouverte. 

Enlin  il  arrive  quelquefois  que  Tos  résiste  et  que  le  ten- 
don cède.  11  se  déchire  alors  à  2  ou  3  millimètres  de  son 
insertion  à  la  phalangette,  au  niveau  de  l'articulation  des 
deux  dernières  phalanges.  La  partie  dorsale  de  la  cap- 
sule articulaire  très  adhérente  au  tendon  se  déchire  en 
n)ême  temps  que  lui,  et  l'articulation  est  largement  ou- 
verte. 

En  somme,  trois  lésions  sont  possibles  : 

1^  L*arrachemenl  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de 
l'articulation. 

2'»  la  fracture  de  la  phalange  sans  ouverture  de  l'articula- 
tion. 

3°  La  déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  Tarticula- 
tion  (l). 

La  fréquence  de  ces  diverses  lésions  est  loin  d'être  la  même. 
Dans  mes  44  expériences,  j'ai  échoué  12  fois.  Il  reste  donc 
32  faits  qui  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
14  arrachements  du  point  d'insertion. 
14  fractures  de  la  phalangette. 
4  déchirures  du  tendon. 

Les  arrachements  etles  fractures  sont  en  nombre  égal,  et 
lesdeux  lésions  osseuses  réu nies  l'em portent  de  beaucou p  sur 
la  déchirure  du  tendon  qui  est  en  somme  exceptionnelle.  Ce 
qui  est  assez  singulier  et  peut-être  intéressant  au  point  de 
vue  clinique,  c'est  que  les  lésions  osseuses  et  les  lésions 
tendineuses  sont  très  loin  de  se  répartir  également  sur  les 
différents  doigts.  Sur  l'index,  le  médius  et  l'auriculaire  je  n'ai 
jamais  observé  que  des  lésions  osseuses,  arrachements  ou 
fractures.  Sur  l'annulaire  j'ai  produit  une  rupture  tendineuse 

(1)  J'emploie  le  mot  déchirure  et  non  celui  de  rupture,  parce  qu'il  est 
généralement  admis  que  l'expression  rupture  tendineuse  s'applique  aux 
solutions  de  continuité  des  tendons  qui  se  produisent  sousrinfluence  delà, 
contraction  musculaire.  Or  dans  le  cas  qui  m'occupe,  le  muscle  ne  joue 
aucun  rôle,  le  tendon  agit  comme  un  ligament,  ainsi  que  je  le  montrerai  en 
discutant  le  mécanisme. 
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sur  9  cas;  encore  était-elle  incomplète,  car  il  restait  des  brides 
latérales,  capables  d'imprimer  quelques  mouvements  à  la 
dernière  phalange.  Sur  le  pouce  au  contraire,  les  lésions  que 
j*ai  produites  se  répartissaient  de  la  manière  suivante.  Sur 
8  expériences,  3  échecs,  3  déchirures  tendineuses,  2  fractu- 
res. 11  semble  donc  que  le  pouce  soit  particulièrement  exposé 
à  la  déchirure  tendineu'^e;  ce  qui  peut  s'expliquer  par  la 
I  faiblesse  du  long  extenseur  propre  relativement  au  volume  de 

la  phalange  unguéale. 

Eliologie. —  Sur  les  9  cas  cliniques  dont  j'ai  trouvé  la  rela- 
tion, il  y  a  7  hommes,  et  2  femmes.  Je  n  insiste  pas  sur  cette 
différence  de  nombre  II  s'agit  là  de  traumatisme.  Les  hom- 
mes y  sont  toujours  plus  exposés. 

Le  plus  jeune  des  malades  dont  Tâpfe  est  indiqué  avait 
17  ans,  le  plus  vieux  50  ans.  C'est  encore  Tâge  des  trauma« 
tismes  :  cehi  a  peu  d'intérêt. 

En  génf-ral  les  malades  sont  lombes  sur  la  main,  et  les 
doigts  étendus  ont  porté  sur  le  sol  par  leur  extrémité.  Seul 
le  cas  de  M.  Sogond  fait  exception.  Une  infirmière  dans  une 
dispute  avec  un  malade  fut  saisie  par  l'exlrémité  du  petit 
doigt.  Le  malade  appuyant  avec  son  pouce  sur  ta  phalan- 
^.  gette  et  avec  ses  autres  doigts  sur  la  phalangine,  fléchit 

brusquement  la  troisième  phalange  sur  la  seconde. 

Mécanisme.  — J'étudierai  d  abord  d  une  manière  générale 
le  mécanisme  commun  aux  trois  lésions  possibles,  je  cherche- 
rai ensuite  à  déterminer  pourquoi  :  c'est  tantôt  le  tendon, 
tantôt  l'os  qui  cède. 

Buschpense  que  l'arrachement  osseux  est  produit  par  une 
forte  contraction  du  muscle,  et  il  le  compare  à  la  fracture 
par  arrachement  du  calcanéumou  de  la  grosse  tubérosité  de 
rhumérus.  Est-ce  la  contraclion  de  l'extenseur  commun, 
est-ce  celle  des  inlerossoux  qui  arrache  l'os  ?  il  ne  ledit  pas. 
Bien  que  tous  les  muscles  ne  soient  pas  très  volumineux,  on 
ne  peut  décider  à  priori  d'une  manière  absolue,  s'ils  sont  ou 
non  capables  par  leur  contraction  de  rompre  leur  tendon  ou 
d'arracher  l'os  sur  lequel  ils  s'insèrent.  Il  semble  bien  pro- 
bable que  dans  le  cas  de  M.  Duplay  où  le  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  s'était  rompu  au  niveau  de  la  tabatière 
anatomique,  la  contraction  musculaire  ait  été  l'agent  de  la 
rupture.  Mais  il  ne  semble  pas  en  être  de  même  pour  les 
arrachements  ou  les  déchirures  qui  se  produisent  au  niveau 
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de  la  phalange unguéale.  En  tout  cas  on  peut  affirmer  que  la 
contraction  du  muscle  n'est  pas  nécessaire,  puisqu'il  est  fa- 
cile, quoiqu'en  ait  dit  Busch,  de  reproduire  les  lésions  sur  le 
cadavre  où  la  contraction  musculaire  n'existe  pas,  et  que  les 
lésions  s'obtiennent  encore  aisément,  ainsi  que  l'a  montré 
Schœning,  lorsqu'on  a  complètement  sectionné  les  tendons 
de  l'extenseur  et  des  interosseux  sur  le  dos  de  la  première 
phalange,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  complètement  séparé  les 
tendons  des  muscles. 

O.  Wilzel  (1)  n'incrimine  plus  la  contraction  des  exten- 
seurs, mais  bien  celle  des  fléchisseurs.  C'est  la  tension  pas- 
sive des  extenseurs  par  la  flexion  forcée  qui  amène  la  rupture 
du  tendon.  (Je  pensais  en  effet  que  c'était  le  tendon  qui  se 
déchirait  dans  ces  cas.) 

Segond  a  également  admis  que  les  lésions  étaient  produites 
par  la  tension  du  tendon  extenseur.  Analysant  ce  qui  s  était 
produit  dans  son  cas,  que  j'ai  déjà  rapporté,  il  pensait  que  tan- 
dis que  le  pouce  du  malade  fléchissait  fortement  la  phalange 
unguéale  da  petit  doigt  de  l'infirmière,  les  autres  doigts  du 
malade  prenant  leur  point  d  appui  sur  la  face  dorsale  de  la 
deuxième  phalange,  avaient  solidement  fixé  le  tension  en  le 
comprimant  contre  Tos.  En  somme,  M.  Segond  a  parfaite- 
ment vu  que  les  muscles  ne  jouaient  aucun  rôle  dans  la  pro- 
duction des  lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des  der- 
nières phalanges,  et  que  tout  se  passait  entre  le  tendon  et 
l'os.  Mais  la  cause  qu'il  a  donnée  de  la  fixation  du  tendon, 
tout  au  plus  applicable  à  son  cas,  ne  peut  être  acceptée  pour 
ceux  où  les  lésions  se  sont  produites  dans  une  chute  sur  les 
doigts  étendus. 

En  effet,  ce  qui  fixe  le  tendon,  ce  n'est  pas  une  cause  exté- 
rieure, c'est  bien  sa  disposition  anatomique.  L'excursioii 
physiologique  de  la  partie  terminale  des  tendons  extenseurs 
est  très  courte,  même  dans  les  mouvements  les  plus  étendus. 
Et  ces  tendons  sont  fixés  de  telle  sorte  par  les  tissus  fibreux 
qui  les  enlacent,  qu'ils  ne  peuvent  pas  se  mouvoir  an  delà 
des  limites  de  leur  excursion  normale,  physiologique.  Si  la 
dernière  phalange  à  laquelle  ils  s'insèrent  est  portée  en  hy- 
perflexion,  le  tendon,  sollicité  à  se  déplacer  au  delà  de  son 
excursion  habituelle,  ne  peut  la  suivre.  Les  tissus  fibreux 

(1)  o.  WiTZEL.  Ueber   Behnen  VerletzuDgen   und  ihre  Behandlung. 
VolJtmann*8  Sammlung  KUniscJier  Vortragey  n<>  291,  p.  2649. 
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qui  le  fixent  résistent  presque  toujours,  et  i\  faut  alors  que 
l'os  ou  le  tendon  cède.  Ce  tendon  fixé  joue  véritablement  le 
rôle  d'un  ligament. 

Schœning  a  bien  fait  voir  ce  rôle  en  montrant  la  possibilité 
de  produire  les  mômes  lésions  après  la  section  complète  des 
tendons  de  Texlenseur  et  des  interosseux  sur  le  dos  de  la 
première  phalange.  Mais  Schœning  a  prétendu  à  tort  que 
l'arrachement  ne  pouvait  être  obtenu  sur  le  cadavre  qu'à  la 
condition  de  maintenir  la  2®  plalange  en  extension  sur  la 
première  pendant  qu'on  fléchit  la  3®  sur  la  seconde.  Il  est 
bien  vrai  qu'il  est  plus  facile  de  produire  l'une  quelconque 
des  trois  lésions  possibles,  lorsque  la  2®  phalange  est  main- 
tenue en  extension,  mais  il  n'est  pas  exact  que  la  production 
de  ces  lésions  devienne  impossible  lorsqu'on  laisse  la  2®  pha- 
lange se  fléchir.  Schœning  qui  croyait  à  l'impossibilité  Pex- 
pliquait  par  le  fait  que,  pendant  la  flexion  de  la  2®  phalange 
sur  la  première,  les  languettes  tendineuses  latérales,  au  lieu 
de  rester  sur  la  face  dorsale  et  saillante  de  Tarticulalion- 
fléchie  glissent  sur  les  parties  latérales  et  par  suite  se 
relâchent.  Mais  rien  n'est  plus  facile  que  d'ompôcher  ce 
glissement;  il  suffit  de  prendre  les  trois  languettes  tendi- 
neuses dans  un  même  fil  au  niveau  de  la  tête  de  la  première 
phalange  et  de  nouer  ce  fil,  c'est  ce  que  j'ai  fait  ;  et  bien  que 
le  glissement  des  languettes  latérales  soit  aussi  rendu  impos- 
sible, on  constate  que  les  lésions  ne  sont  ni  plus  ni  moins 
faciles  à  produire  pendant  que  la  2®  phalange  est  fléchie  sur 
la  première.  Ce  glissement  des  languettes  tendineuses  laté- 
rales ne  joue  donc  aucun  rôle.  Si  les  lésions  s'obtiennent 
plus  aisément  lorsque  la  seconde  phalange  est  étendue  sur 
la  première,  cela  tient,  à  mon  sens,  à  ce  que  lorsque  celte 
seconde  phalange  est  étendue,  les  parties  molles  de  la  face 
palmaire  sont  moins  tassées,  qu'elles  mettent  moins  d'obstacle 
à  la  flexion  forcée  de  la  3®  phalange,  qui  peut  être  par  suite 
portée  plus  loin.  Au  contraire,  quand  la  2®  phalange  est 
fléchie,  les  parties  molles  comprimées  opposent  une  résis- 
tance considérable  à  l'hyperflexion  de  la  troisième,  et  en 
outre  la  face  palmaire  de  cette  troisième  phalange  arrive 
assez  rapidement  au  contact  de  la  face  palmaire  de  la  pre- 
mière, d*où  nouvel  obstacle.  Ce  rôle  des  parlies  molles 
palmaires  est  si  réel,  que  sur  les  doigts,  où  on  ne  peut  arriver 
à  produire  aucune  lésion  par  hyperflexion,  quelle  que  soit 
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l'attitude  qu'on  donne  à  la  deuxième  phalange,  il  suffit  de  les 
enlever,  pour  qu'immédiatement  on  produise  soit  la  fracture, 
soit  l'arrachement,  parce  que  Thyperflexion  peut  être  portée 
plus  loin. 

En  résumé,  le  mécanisme  est  le  suivant.  Les  muscles  ne 
jouent  aucun  rôle.  Les  tendons  solidement  fixés  au  niveau 
des  capsules  articulaires  et  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième 
phalange  ne  peuvent  se  déplacer  au  delà  des  limites  de  leur 
brève  excursion  physiologique.  S'ils  sont  sollicités  par  une 
hyperflexion  de  la  3®  phalange  à  se  déplacer  au  delà  de  ces 
limites,  ils  jouent  le  rôle,  fixés  qu'ils  sont,  d'un  véritable 
ligament,  et  arrachent  l'os  s'ils  ne  cèdent  pas  eux-mêmes. 

Il  reste  à  expliquer  pourquoi  le  mécanisme  restant  le  même, 
la  lésion  est  variable,  pourquoi  il  se  proiuit  dans  certains 
cas  un  arrachement  osseux,  dans  d'autres  une  fracture,  dans 
d'autres  encore  une  déchirure  du  tendon  ;  je  pense  que  la 
raison  de  ces  différences  doit  être  cherchée  dans  la  lorme 
variable  des  phalangines.  En  effet  certaines  phalangines  ont 
leur  face  supérieure  très  fortement  concave.  L'union  de- 
cette  face  supérieure  articulaire  avec  la  face  dorsale  forme 
une  sorte  de  bec,  qui  ne  demande  en  quelque  sorte  qu'à  s'are 
raeher.  On  voit  dans  la  (îgare  I,  le  profil  d'uno  phalangett 
de  cette  sorte.  C'est  dans  ces  cas  que  se  produ  it  l'arrache- 
ment osseux. 

Sur  d'autres  phalangettes  on  peut  voir  que  la  face  supé- 
rieure est  peu  concave.  H  n'y  a  pas  de  b3C  à  l'union  de  la 
face  supérieure  avec  la  face  dorsale.  Le  tendon  au  lieu  de 
s'insérer  au  bord  même  de  la  surface  articulaire  s'insère  à 
1  ou  2  millimètres  plus  bas,  et  en  outre  la  phalange  se  rétré- 


FiG.  1.  —  Phalangette  à  bec.  Arrachement  du  point  d'insertion 

du  tendon. 

cil  brusquement  à  quelques  millimètres  au-dessous  de  la 
surfa'^e  articulaire,  de  maaière  à  présenter  une  sorte  de  co 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  fig.  2. 

Les  phalangettes  construites  suivant  ce  type  sont  en  quel- 


124  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.    —   FÉVRIER    1890 

que  sorte  prédisposées  à  se  fracturer.  Je  me  suis  demandé  si 
les  ligaments  latéraux  de  rarticulalion  ne  jouaient  pas  un 


Fi6.  2.  —  Phalangette  à  col.  Fracture  de  la  phalangette. 

rôle  dans  cette  fracture.  Mais  il  est  facile  de  constater,  après 
ablation  du  tendon  extenseur,  que  les  ligaments  latéraux  ne 
sont  pas  des  ligaments  d'arrêt  pour  la  flexion,  et  que  par 
suite  ils  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  fracture  par  hyper- 
flexion.  M.  Segond  avait  remarqué  dans  ses  expériences  que 
le  volume  du  fragment  arraché  était  habituellement  plus 
volumineux  chez  les  sujets  âgés.  Je  n'îû  pas  constaté  que 
l'âge  avancé  du  sujet  favorisât  la  fradture  au  détriment  de 
Tarrachement  osseux. 

Enfin,  dans  un  même  ordre  de  cas,  la  phalangette  a  la 
forme  d'un  cône  :  son  volume  relativement  considérable 
décroît  à  peu  près  régulièrement  de  l'extrémité  articulaire  à 
l'extrémité  unguéale  sans  présenter  de  points  faibles.  C'est 
sans  doute  dans  ces  cas  que  Tos  résisle  et  que  le  tendon  se 
déchire. 


Fio.  3.  —  Phalangette  conique.  Déchirure  du  tendon. 

Cela  est  d'autant  plus  vraisemblable  que  sur  les  quatre 
déchirures  de  tendons  que  j'ai  produiles  expérimentalement, 
trois  portaient  sur  le  long  extenseur  du  pouce  et  que  c'est 
justement  la  phalange  unguéale  du  pouce  qui  présente  le 
plus  souvent  celte  disposition. 

Symptômes,  —  Ils  sont  d'une  extrême  simplicité  et  je  me 
contente  de  les  rappeler.  Au  moment  de  l'accident,  il  se  pro- 
duit une  vive  douleur  et  une  sensation  de  craquement.  La 
phalangette  est  et  reste  fléchie  à  angle  obtus  ou  à  angle 
droit  sur  la  phaiangine.  Bientôt  l'articulation  présente  une 
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légère  tuméfaction  et  on  voit  apparaître  une  petite  ecchymose 
sur  la  face  dorsale.  Il  existe  un  point  douloureux  localisé 
juste  au-dessous  de  l'inlerligne  articulaire. 

Tousles  mouvements  d'extension  spontanée  sont  très  pos- 
sibles. Au  contraire  les  mouvements  communiquésne  rencon- 
trent aucune  résistance.  On  peut  parfaitement  redresser  lu 
phalangette,  maisdèsqu'on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  re- 
tombe en  flexion. 

Ces  symptômes  sont  si  nets,  qu'ils  ne  laissent  pas  place  à 
une  erreur  de  diagnostic.  Malheureusement,  s'il  est  simple 
de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  des  lésions  consécutives  à 
l'hyperflexion  des  phalangettes,  il  est  à  peu  prés  impossible 
de  reconnaître  àlaquelie  des  trois  lésions  possibles  on  a  affaire. 
Ni  dans  les  arrachements,  ni  dans  les  fractures  on  ne  peut 
obtenir  de  crépitation,  et  c'est  le  seul  symptôme  qui  permet- 
trait de  le  distinguer  des  déchirures  tendineuses,  car  l'explo- 
ra tiondirecten'apprend  rien  en  raison  de  i'épaisaeurdes  tissus 
qui  enveloppent  la  phalangette  au  niveau  de  la  racine  de 
l'ongle.  Peut-être,  si  l'on  constatait  que  le  point  douloureux 
siège  non  pas  au-dessous,  mais  au  niveau  ou  au-dessus 
de  Tarticulation,  pourrait-on  présumer  que  c'est  le  tendon 
qui  est  intéressé. 

Le^^  cas,  qui  ont  été  cliniquement  observés  et  dont  j'ai 
trouvé  la  relation  sont  au  nombre  de  neuf.  Le  petit  doigl  a 
été  six  fois  le  siège  de  la  blessure  ;  l'mdex,  l'annulaire,  le 
pouce»  chacun  une  fois.  Le  médius  n'a  jamais  été  atteint  à 
ma  connaissance  (l)  et  cela  concorde  avec  l'expérience  cada- 
vérique. Le  médius  est,  en  effet,  le  doigt  sur  lequel  il  est  le  plus 
difficile  de  produire  les  lésions  de  la  phalangette.  Sur  9  ten- 
tatives, j'ai  échoué  4  fois. 

Pronostic.  —  Lorsque  l'affection  n'est  pas  traitée,  le  pro- 
nostic n'est  pas  indifférent  La  phalangette  reste  fléchie  et  gêne 
plus  ou  moins  l'usage  de  la  main. 

lins  un  cas  observé  par  Busch,  le  malade  s'était  si  bien 
familiarisé  avec  son  inûrmité,  qu'il  n'en  était  gêné  que  pour 
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(1)  Cependant  Wolter  cita  accessoirement  dans  son  travail  «  Ueber  die 
fonctionnelle  Prognose  der  Sehnnnabriss  »  {Archtv,  f.  klin,  Chir.,  vol. 
XXXV 11,  p.  1741)  deux  cas  d'arrachement  qui  auraient  porté  l'un  sur 
le  2e,  l'autre  sur  le  troisième  doigt.  Il  ne  donnepis  l'observation  de  ces  deux 
cas,  il  indique  seulement  qu'ils  n'ont  pas  été  soignés  et  décrit  les  désordres 
consécutifs. 

Voirie  pronostic. 
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mettre  des  gants  étroits.  Dans  les  deux  cas  auquel  Wolter  (1) 
fait  allusion,  au  bout  de  cinq  ans,  il  était  survenu  une  sorte 
d'atrophie  de  Textréruité  des  doigts  malades. 

Heureusement  lorsque  l'affection  est  bien  traitée  elle  gué- 
rit le  plus  souvent.  En  effet  les  arrachements  et  les  fractures 
sont  inûniment  plus  fréquents  que  Fes  déchirures  du  tendon. 
Or  à  la  suite  de  ces  arrachements  ou  fractures,  le  fragment 
osseux  détaché  n'est  jamais  entraîné  parle  tendon.  Il  reste 
maintenu  parles  tissus  fibreux  voisins,  et  il  suffit  de  mettre 
la  phalange  en  extension  pour  que  le  contact  se  rétablisse 
dune  manière  parfaite.  Si  on  immobilise  dans  cette  position, 
la  consolidation  se  fait  rapidement.  Sur  cinq  cas  qui  ont  été 
soignés  et  suivis  (4  de  Busch,  1  de  Schœning)  la  guérison 
a  été  obtenue  quatre  fois.  Et  dans  deux  des  cas  qui  ont  bien 
guéri,  le  traitement  n'a  été  commencé  que  quatre  semaines 
après  Taccident.  Le  rétablissement  des  fonctions  est  habi- 
tuellement complet.  Quelquefois  la  flexion  complète  reste 
gênée. 

Dans  un  cas  de  Busch,  la  guérison  ne  put  être  obtenue. 
Il  s'agissait  d'un  homme  de  40  ans.  Un  appareil  plâtré  fut 
placé  le  neuvième  jour.  Lorsqu'on  l'enleva  au  bout  de  qua- 
torze jours,  la  phalangetteretomba  immédiatement  en  flexion. 
Un  second  appareil  fut  placé  sans  plus  de  succès.  Peut-être 
dans  ce  cas-là  s'agissait-il  d'une  déchirure  du  tendon.  Je 
suis  d'autant  plus  disposé  à  le  croire  qu'il  s'agissait  de  l'an- 
nulaire, et  que  ce  doigt  est,  avec  le  pouce,  le  seul  sur  lequel 
j'ai  pu  produire  cette  déchirure  dans  mes  expériences  cada- 
vériques 

Traitement.  —  Le  diagnostic  entre  les  lésions  osseuses  et 
les  déchirures  tendineuses  étant  à  peu  près  impossible,  la 
première  chose  à  faire  est  toujours  d'immobiliser  la  phalan- 
gette en  extension.  On  peut  espérer  réussir  par  ce  traitement 
même  4  semaines  après  l'accident  ainsi  que  le  prouvent  les 
deux  faits  de  Busch.  Il  suffit  de  maintenir  Timmobilisation 
pendant  14  jours.  Si  au  bout  de  ce  temps  on  n'a  pas  obtenu 
de  résultat,  si  la  phalangette  retombe  en  flexion  dès  que 
l'appareil  est  enlevé,  on  peut  supposer  que  c'est  le  tendon  et 
non  l'os  qui  a  cédé,  et  par  suite  on  peut  être  autorisé  à  inci- 
ser au  niveau  de  Tarticulation  pour  faire  la  suture.  Le  mer- 
ci) WoLTEB.  Voir  la  note  précédente. 


îT^-^r^-^ 


TISON  127 


ceau  de  tendon  qui  reste  adhérent  à  la  phalangette  e&t  très 
court,  mais  il  est  suffisant  pour  porter  les  points  de  suture. 


Séance  du  28  février. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Anévrysxne  de  Faorte  thoracique  descendante.  —  Pleu- 
résie gauche.  —  Mort  subite  par  hémorrhagie  pulmo- 
naire, par  M.  Tison. 

Le  nommé  J.  B.  D...,  jardinier,  âgé  de  51  ans,  se  présente  à  la 
consultation  de  l'hôpital  Saint- Joseph,  le  14  lévrier  1889.  Un  rapide 
examen  permet  de  constater  une  pleurésie  gauche  et  on  l'admet  aus- 
sitôt dans  la  salle  Saint-Albert,  n®  13.  Le  lendemain,  lors  de  la  visite, 
il  nous  apprend  qull  est  malade  depuis  deux  mois  et  qu'il  se  plaint 
surtout  d'une  faiblesse  générale  et  de  crachements  de  sang.  Il  a  l'ha- 
bitude de  boire  deux  à  trois  litres  de  vin  par  jour  et  il  est  manifeste- 
ment alcoolique.  A  Tauscultation  on  constate  des  ronchus  à  droite  et 
en  arrière.  En  arrière,  le  côté  droit  respire  bien.  A  gauche,  on  n'entend 
pas  la  respiration  en  avant.  En  arrière,  il  y  a  quelques  râles  disséminés 
dans  le  haut.  En  bas  on  n'entend  pas  la  respiration  dans  la  cavilé 
inférieure  qui  présente  une  matité  considérable,  mais  on  ne  constate 
ni  souffle,  ni  égophonie.  Les  crachats  sont  spumeux  et  sanguinolents 
comme  dans  les  hémoptysies. 

Le  cœur  présente  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  base  et 
à  la  pointe. 

Deux  jours  après,  le  17  février,  on  constate  de  la  matité  dans  tout 
le  côté  gauche,  en  arrière,  et  en  avant  jusque  sous  la  clavicule.  Le 
poumon  gauche  est  muet  à  Fauscultation.  Les  vibrations  thoraciques 
se  perçoivent  bien  à  gauche,  quoique  diminuées.  Les  deux  souffles  du 
cœur  paraissent  moins  intenses,  on  ne  les  entend  pas  dans  le  dos, 
quand  on  ausculte  avec  le  désir  de  les  trouver. 

Le  18  février,  même  état  qui  dénote  un  épanchement  considérable 
dans  la  plèvre  gauche,  mais  en  présence  de  la  persistance  des  vibra- 
tions thoraciques,  du  non  déplacement  de  la  pointe  du  cœur  et  de 
l'absence  de  dyspnée  on  tente  de  faire  une  thoracentèse.  On  commence 
par  se  renseigner,  en  faisant  une  ponction  exploratrice  avec  une  se- 
ringue dePravaz.  L'aiguille  complètement  enfoncée,  on  retire  douce- 
ment le  piston  et  on  voït  des  bulles  de  gaz  qui  deviennent  sanguino- 
lentes. On  retire  l'aiguille  d'un  à  deux  centimètres  et  aussitôt  apparaît 
un  liquide  citrin  qui  chasse  le  liquide  sanguinolent.  Comme  cette 
expérience  semble  dénoter  une  faible  épaisseur  d'èpanchement  séreux 
on  renonce  à  faire  la  thoracentèse,  d'autant  plus  qu'il  n'y  a  ni  dyspnée 
ni  étouflèment  et  que  le  pouls  ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  19  lévrier,  légère  hémoptysie  accompagnée  d'un  picotement  à  la 
gorge,  cependant  le  sang  paraît  plus  rouge,  plus  semblable  à  de  la 
gelée  de  groseille. 
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Le  20  février,  l'hémoptysie  conlinue.  Le  21,  à  3  heures  du  malin, 
un  irouve  le  malade  calme.  Une  demi-heure  après  on  le  trouve  mort, 
la  figure  penchée  sur  la  table  de  nuit.  Il  avait  rejeté  par  la  bouche  une 
grande  quantité  de  sang. 

Sans  parler  de  la  médication  instituée,  purgatifs,  scille  et  digitale, 
nous  dirons  que  l'hémoptysie  avait  été  ineflicacement  combattue  par 
l'ipéca  et  Tergotine. 

L'autopsie  pratiquée  le  22,  montre  le  poumon  droit  absolument 
sain.  Le  poumon  gauche  ratatiné  baigne  dans  un  liquide  séreux,  citrin 
et  tran>parent  qui  remonte  jusque  dans  la  clavicule.  En  soulevant  les 
poumons  et  le  cœur  pour  les  sortir  de  la  cavité  thoracique,  on  est  ar- 
rêté par  une  difficulté  qu'on  tranche  avec  le  couteau.  Aussitôt  un 
flot  de  sang  jaillit.  On  venait  d'ouvrir  un  anévrysme  de  l'aorte  thora- 
cique  descendante. 

Le  cœur  est  petit,  la  valvule  mitrale  est  épaissie  sur  le  pour- 
tour de  son  insertion  à  l'orifice  auriculoventriculaire.  La  valvule 
tricuspide  et  les  valvules  sigmoides  ne  présentent  aucune  altération, 
mais  l'aorte  est  éfjaissie  et  couverte  de  plaques  alhéromaleuses 
avec  noyaux  calcaires  disséminés.  Elle  a  perdu  son  élasticité. 
L'anévrysme  indiqué  plus  haut  siège  dans  la  première  partie  de 
Taorle  descendante,  il  repose  sur  la  face  droite  des  corps  des  6«,  7®  et 
8®  vertèbres  dorsales  qui  sont  excavées  et  un  peu  ramollies,  surtout 
celui  de  la  7^,  qui  a  perdu  environ  le  tiers  de  sa  substance.  La  paroi 
de  l'aorte  adhère  complètement  aux  corps  de  ces  trois  vertèbres.  Cet 
anévrysme  de  forme  ovoïde  pouvant  contenir  au  moins  un  demi- 
litre  de  sang,  adhère  complètement  d'autre  part  au  hile  du  poumon 
gauche.  C'est  probablement  en  ce  point  qu'a  eu  lieu  Thémorrhagie 
pulmonaire  terminale,  bien  qu'on  n'ait  pas  pu  retrouver  le  point  exact 
par  où  le  sang  s'était  échappé.  L'anévrysme  est  rempli,  outre  le  sang 
rouge  qu'il  contenait,  par  un  caillot  ilbrineux  sur  lequel  on  constate 
des  caillots  anciens  accolés  aux  parois.  Celles-ci  sont  presque  entière- 
ment recouvertes  par  des  plaques  alhéromateuses,  qui  se  continuent 
dans  le  reste  du  vaisseau. 

Le  foie  pèse  1530  grammes  et  ne  présente  rien  de  particulier.  La 
rate  pèse  220  gr.  Les  reins  ne  paraissent  pas  altérés,  le  droit  pèse 
112  gr.,  le  gauche,  120  gr. 

Le  cerveau  n*a  pas  été  examiné. 

Réflexions.  —  Cet  anévrysntie  dont  Touverlure  dans  le 
pouaion  gauche  a  certainement  causé  la  mort  subite  de  ce 
malade,  a  été  complètement  méconnu  pend^^nl  la  vie.  Il  est 
vrai  qu'il  n'avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  autre 
symptôme  que  des  hémoptysies  légères.  Mais  celles-ci  ne 
présentaient  rien  de  spécial,  surtout  chez  un  pleurétique 
atteint  de  bronchite.  N  est-ce  pas  le  cas,  pour  attirer  l  atten- 
tion sur  ces  diagnostics  toujours  difficiles,  de  citer  ce  pas- 
sage de  M.  le  professeur  Dieulafoy  {Manuel  de  pathologie 
interne^  6'  édition,  t.  I,  p.  483). 

«  Lorsqu'un  anévrysme  aortique  s'ouvre  dans  la  trachée 
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ou  dans  une  bronche,  l'hémoptysie  qui  en  est  la  consé- 
quence est  parfois  si  violente  et  si  subite  que  la  mork  sur- 
vient en  quelques  secondes  ou  en  quelques  minutes.  Mais, 
dans  d'autres  cas,  Tanévrysme  aorlique,  quelque  soil  le  lieu 
de  sa  rupture,  peut  provoquer  wne  série  de  petites  hëmorrha- 
gieSy  qui  durent  des  semaines  et  des  mois  avant  d'entraîner 
la  mort.  Ainsi,  le  sang  d'un  anévrysmo  aorlique  peut  s'infil- 
trer lentement  dans  la  plèvre  et  produire  un  hématome 
pleural  dont  on  méconnaît  parfois  l'origine;  on  pratique  une 
ou  deux  thoracentèses,  et,  lorsque  le  malade  meurt,  on  est 
surpris  de  trouver  à  l'autopsie  un  épanchement  de  sang  dans 
la  plèvre,  consécutif  à  l'ouverture  d'un  anévrysme  aortiquo. 

Même  chose  peut  se  produire  pour  l'ouverture  des  ané- 
vrysmes  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  Dans  un  cer- 
tain nombred  observations,  le  malade  rend  pendant  plusieurs 
reprises,  des  crachats  sanglants  qui  sont  comme  le  prélude 
de  la  terrible  hémoptysie  qui  doit  les  emporter  plus  tard.  ») 

Gequi  peut  consoler  de  ces  difficultés  dediagnostic,c'est  que 
dans  tous  les  cas  comme  celui-ci,  la  thérapeutique  est  impuis- 
sante. On  ne  saurait  toutefois  trop  signaler  que  l'alcool  est  ici 
la  seule  cause  de  cette  altération  de  Taorte,  altéra  lion  qui  en 
faciliiant  sa  dilatation  a  formé  l'anévrysme.  Là  où  la  théra- 
peutique devient  impuissante,  l'hygiène  eût  agi  efficacement 
en  empêchant  l'affection  de  se  produire,  car  ce  malade  n'a- 
vait jamais  été  rhumatisant. 

M.  CoRNiL  a  eu  l'occasion  d'observer  celte  hémoptysie  au 
cours  de  l'anévrysme  de  laorte  pendant  30  à  40  jours.  Parfois 
même  le  sang  rejeté  était  noir,  non  aéré,  comme  dans  l'apo- 
plexie pulmonaire. 

ÉLECTIONS 

M.  GuiNON  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Le  Noir 
au  titre  de  membre  adjoint , 
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Séance  du  7  mars  1890 
Présidence  de  M.  Cornil 

Lésions  du  foie  consécutives  à  une  entérite  gangre- 
neuse, par  M.  A.  Pilliet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  cas  dont  nous  apportons  les  préparations  peut  servir 
à  rhisloire  des  lésions  aiguës  du  foie  à  la  suite  d'une 
infection  par  le  système  porte. 

Il  s'agit  d*une  femme  de  70  ans,  très  vigoureuse  et  très  obèse,  qui 
succomba  en  deux  jours,  dans  son  dortoir,  à  l'hospice  d'Ivry,  avec  des 
signes  d'occlusion  intestinale,  sans  ictère.  A  l'autopsie,  faite  sous  la 
direction  de  notre  maître,  le  D'  A.  Gombault,  on  constata  un  bal- 
lonnement considérable  du  ventre,  une  surcharge  adipeuse  de  tous 
les  organes,  mais  aucun  désordre  qui  pût  expliquer  la  mort  ;  sauf  en 
un  point  de  l'intestin  grêle,  situé  vers  le  milieu  de  son  trajet,  dans  le 
côté  droit  de  l'ab'lomen.  On  trouvait  là  une  anse  repliée,  de  près  de 
50  centimètres  de  longueur,  légèrement  violacée  a  sa  surface  et  pré- 
sentant une  vive  injection  des  vaisseaux,  surtout  à  l'insertion  mésen- 
térique.  Dans  le  mésentère  les  vaisseaux  se  perdaient  au  milieu  de  la 
graisse.  L'anse  intestinale  ouverte  répandait  une  odeur  aigrelette 
spéciale  ;  sa  muqueuse  était  en  partie  tombée  laissant  à  nu  le  cho- 
rion  sur  lequel  se  dessinaient  des  sugillations  veineuses  ;  ce  qui  en  res- 
tait avait  l'aspect  de  petits  grumeaux  opaques,  jaunâtres,  friables  et 
faciles  à  détacher. 

Des  fragments  de  l'intestin  furent  mis  à  durcir,  ainsi  que  des  mor- 
ceaux du  foie  qui  était  mou,  et  d'un  gris  uniformément  blanchâtre, 
comme  certains  foies  gras  peu  colorés 

U examen  histologique  montre  que  Vintestin  a  perdu  l'épithé- 
lium  des  villosités.  En  beaucoup  de  points  du  tissu  de  celles-ci,  on 
rencontre  des  amas  irréguliers  de  microbes  ronds  très  abondants. 
L'épithélium  des  glandes  est  encore  en  place  presque  partout  ;  mais 
il  ne  se  colore  plus  que  d'une  manière  uniforme,  sans  élection  sur 
les  noyaux,  il  présente  les  caractères  de  la  nécrose  de  coagulation,  telle 
que  l'a  décrite  Weigert.  (Rec.  encyclop.,  Eulenburg,  1885,  t.  3.) 
Un  certain  nombre  de  glandes  ont  leur  lumière  bourrée  de  microbes 
ronds  semblables  à  ceux  des  villosités.  Dans  le  chorion,  on  ne  trouve 
que  peu  de  cellules  fixes  colorables  ;  on  y  voit  les  mêmes  microbes,  mais 
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en  traînées  beaucoup  moins  abondantes.  La  couche  musculaire  paraît 
bien  moins  atteinte,  on  y  peut  colorer  les  noyaux  des  cellules.  Tous 
les  vaisseaux  veineux  sont  distendus  par  le  sang. 

Le  foie  présente  des  lésions  circonscrites  et  des  lésions  diffuses. 
On  trouve  des  cellules  jeunes  autour  des  espaces  portes  ;  mais  elles  ne 
sont  pas  nombreuses  ;  il  n'y  a  là  rien  de  bien  important,  mais  les 
cellules  du  parenchyme  apparaissent  toutes  très  claires,  fort  peu 
chargées  en  matériel  granuleux,  et,  quand  on  les  étudie  à  l'aide  d'un 
fort  grossissement,  on  voit  que  dans  plus  de  la  moitié,  le  noyau  est 
vésiculeux.  Il  est  plus  gros  que  les  noyaux  qui  se  colorent  encore 
bien,  son  contenu  est  clair,  sans  granules  ni  nucléoles,  et  ne  se  colore 
pas  par  le  picro-carmin.  Il  se  colore  très  faiblement  en  rose  par  le 
carmin  d'alun,  très  faiblement  encore  en  violet  par  l'hématoxyline. 
Quelques-uns  de  ces  noyaux  ne  sont  pas  sphériques,  mais  ovales  ou 
en  bissac  ;  ce  sont  les  plus  gros.  Ajoutons  qu'un  certain  nombre  des 
cellules  est  en  transformation  graisseuse  dans  les  points  où  l'état  clair 
des  noyaux  se  voit  le  plus  nettement. 

Les  lésions  circonscrites  consistent  eii  nodules  infectieux,  que  l'on 
peut  appeler  îlots  de  dégénérescence,  mais  que  nous  préférerions 
nommer  infarctus  septiques,  pour  indiquer  le  rôle  des  vaisseaux 
dans  leur  formation.  En  effet,  les  plus  volumineux  se  composent  d'une 
masse  arrondie  de  cellules  embryonnaires  entourant  des  fragments  hé- 
patiques, dont  les  cellules  sont  en  nécrobiose,  avec  aspect  vitreux  et 
disparition  du  noyau.  Les  plus  petits  sont  formés  de  dilatations  capil- 
laires que  remplissent  des  leucocytes,  et  les  cellules  hépatiques 
englobées  dans  les  réseaux,  présentent  les  unes  les  caractères  de  la 
prolifération  cellulaire,  elles  ont  deux  à  trois  noyaux  volumineux,  les 
autres,  ceux  de  la  nécrobiose.  Ces  foyers  se  développent  dans  les 
capillaires  intra-lobulaires,  en  sorte  que  leur  étiologie  seule  peut  les 
rattacher  au  système  porte  ;  il  semble  que  ce  soit  surtout  dans  le 
réseau  des  lobules  que  se  faisaient  les  arrêts  de  circulation  et  les 
dilatations  vasculaires  qui  précèdent  la  formation  de  ces  nodules  cir- 
conscrits. 

En  résumé  :  raffection  qui  a  emporté  la  malade  est  une 
de  ces  entérites  localisées,  septiques,  sortes  de  typhlites,  mais 
avec  siège  sur  l'intestin  grêle,  qui  sont  encore  mal  connues, 
et  dont  plusieurs  observations  ont  été  publiées,  notamment 
par  F.  Dreyfous  sous  le  titre  de  thrombose  des  veines  mésa- 
raïques.  Nous  avons  trouvé  des  microbes  en  quantité  dans 
l'intestin  sphacélé  ;  mais  leur  présence  ne  prouve  rien,  car 
on  ne  peut  décider  s*ils  sont  primitifs  ou  consécutifs.  Le  foie 
nous  a  présenté  des  lésions  à  leur  début,  à  cause  de  la  rapi- 
dité de  la  maladie  ;  nous  avons  su  qu'elles  portaient  surtout 
sur  les  cellules.  Cet  état  clair  des  éléments,  simulant  le  foie 
gras,  a  été  signalé  depuis  longtemps;  ces  foies  ne  graissent 
pas  le  papier,  ce  qui  est  un  bon  signe  distinctif.  Quant  à 
l'état  vésiculeux  des  noyaux  on  le  retrouve  dans  d'autres 
infections.  Griesinger  l'a  signalé  pour  la  fièvre  jaune  [MaL 
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infectieuses,  édit.  franc.  1877,'  p.  141).  MM.  Straus,  dans  le 
choléra  (Arch.  physiol:,  mai  1884),  Kelsch  et  Vaillard  éga- 
lement (Arch,  physiol.,  1885,  p.  341);  enfin  on  le  constate 
également  dans  l'inloxicalion  phosphorée  (Gornil  et  Brault, 
Journal  de  r Anatomie,  18îi6).  Ces  désordres  cellulaires  ren- 
trent dans  l'hépatite  parenchymateusede  Virchow,  mais  les 
cellules  sont  claires,  comme  nous  Tavonsdit,  au  lieu  d'être 
en  tuméfaction  trouble.  Cet  élatfait  partie  des  modifications 
cellulaires  que  Ton  observe  dans  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses aiguës  et  fébriles  d'une  grande  iutent^ité  (Cornil  et 
Ranvier,  t.  2,  éd.24,  p.  367,1388).  Enfin  il  n'existe  que  très 
peu  de  lésions  autour  des  espaces  portes,  quoique  l'affection 
se  soit  propagée  selon  toute  vraisemblance  par  la  veine  porte- 
On  observe  en  revanche  .des  infarctus  intralobulaires  assez 
étendus.  Ce  n'est  donc  pas  autour  du  vaisseau  porte, mais  en 
plein  parenchyme  qu'il  faut  surtout  chercher  ces  nodules 
infectieux,  du  moins  dans  les  formes  aiguës  d'hépatite  se- 
condaire. 

Examen  du  foie  dans  deux  cas  de  septicémie  utérine 
avec  ictère,  par  M.  A.  Pjlliet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  retentissement  des  maladies  infectieuses  sur  le  foie  est 
une  question  encore  assez  obscure  en  histologie  pathologique, 
malgré  le  nombre  d'observateurs  qui  s'en  sont  occupés  avec 
succès,  parce  qu'à  l'autopsie  on  trouve  souvent  des  lésions 
tellement  étendues  qu'on  ne  peut  distinguer  ni  systématisa- 
tion, ni  point  dedépart.  Il  s  ensuit  que  tous  les  intermédiaires 
sont  loin  d'être  trouvés,  entre  la  congestion  et  la  dilatation 
capillaire  légère  qui  accompagne  une  infection  aiguë  quel- 
conque, et  l'ictère  grave  avec  atrophie  de  la  glande  et  des- 
truction des  cellules  que  l'on  peut  voir  dans  la  même  infec- 
tion portée  à  un  plus  haut  degré  :  c'est  pourquoi  il  nous  a 
paru  intéressant  de  relater  des  cas  comme  ceux  qui  suivent, 
où  les  désordres  sont  encore  assez  circonscrits  pour  qu'on 
puisse  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  ils  se  sont  produits. 


-__  coupes.. 

faut  considérer  les  espaces  portes,  et  sus -hépatiques,  les  cellules  du 
parenchyme  et  les  infarctus  surajoutes.  Les  espaces  portes  présentent 
presque  tous  des  infiltrations  de  petites  cellules  rondes,  réunies  en 
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nodules  sur  un  des  côtés  de  l'espace,  dans  le  tissu  connectif  de  la 
gaine  <le  Glisson.  Les  veines  sus-hépatiques  ne  présentent  rien  à 
signaler  ;  mais  les  cellules  qui  les  entourent  sont  fortement  chargées 
de  pigment  jaunâtre.  Les  cellules  du  foie  présentent  pour  la  plupart 
deux  gros  noyaux  se  colorant  fort  bien  ;  quelques-unes  sont  en  trans- 
formation graisseuse,  sans  systémalisation apparente.  Enfin,  les  infarc- 
tus dont  quelaues-uns  sont  très  volumineux,  et  confinent  par  leurs 
dimensions  à  de  petits  abcès  miliaires,  sont  composés  comme  il  suit. 
Au  centre  un  nodule  formé  de  petites  cellules  rondes,  de  cellules  fusi- 
formes  et  de  débris  de  capillaires,  le  tout  composant  une  massé  assez 
hétérogène,  puis  une  très  large  bande  de  cellules  en  nécrobiose. 

Tout  le  bord  interne  de  cet  anneau  de  cellules  est  infiltré  d'une 
quantité  considérable  de-  microbes   ronds  en  amas.    Ils   se  colorent 
bien  par  tous  les  réactifs,  même  par  l'hématoxyline  et  le  carmin  d'a- 
lun. On  peut  conclure  de  ces  réactions  que  ce  sont  des  streptocoques. 
)  Il  se  détache  de  leur  masse  des  traînées  irrêgulièresqui  suivent  les 

:  espaces  capillaires  entre  les  cellules  nécrosées.  Ces  dernières  sont 

',  fondues,  homogènes,  pâles,  transparentes  et  tuméfiées  ;  on  ne  distingue 

.;  absolument  rien  dans  leur  intérieur,  que  des  grains  de  pigment  jaune, 

çàet  la.  Il  n'existe   plus   aucune  trace  du  noyau.  Les  capillaires  qui 
les  séparent  ont  subi  la  même   transformation  vitroide,  en  sorte  que 
dans  cette  zone  mortifiée,  rien  ne  se  colore  que  les  bacilles.  A  la 
I  périphérie  de  Tîlot,  les  cellules  du  foie  possèdent  au  contraire  de  très 

f  gros  noyaux. 

Afin  de  bien  mettre  en  relief  ces  cellules  nécrosées,  nous  avons 
employé  le  carmin  d'alun,  pendant  24 heures,  pour  colorer  les  noyaux. 
Les  pièces  étaient  ensuite  déshydratées,  passées  une  heure  dans  l'es- 
sence de  girofle  colorée  à  l'éosine,  ce  second  bain  ayant  pour  but  de 
colorer  le  protoplasma,  et  enfin  montées  au  baume  de  Canada.  Dans 
cesc<mditions,  toute  cellule  qui  ne  se  colore  pas  tranche  vivement  sur 
le  fond  de  la  préparation  et  rien  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir  les 
îlots  en  nécrobiose. 

Il  arrive  parfois  qu'un  de  ces  infarctus  soit  seulement  affleuré  par 
la  coupe,  alors  au  lieu  d'un  nodule  complet,  avec  son  centre  de  cellu- 
les rondes,  on  ne  voit  qu'une  plaque  arrondie  ou  ovalaire,  de  cellu- 
les hépatiques  claires  uans  laquelle  les  noyaux  se  colorent  plus  ou 
moins  bien. 

2.  Dans  le  second  foie  que  nous  avons  apporté,  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  étendues,  tout  en  restant  au  mnd  les  mêmes.  Les 
foyers  septiquesy  sont  semblables,  mais  infiniment  plus  nombreux  et 
presque  confluents,  en  sorte  que  c'est  par  leur  étude  qu'il  faut  débu- 
ter. H  s'agit  d'une  femme  entrée  à  la  Maternité  de  Cochin,  dans  le 
service  de  notre  maître  le  docteur  Bouilly,  au  mois  de  novembre  der- 
nier, avec  des  convulsions  éclamptiques  et  de  la  fièvre. 

Au  bout  de  peu  de  jours  l'ictère  apparut,  le  tracé  fébrile  prit  le  ca- 
ractère de  la  septicémie  et  la  malade  succomba  rapidement.  Notre 
collègue  et  ami  M.  Morel  voulut  bien  nous  confier  des  fragments  du 
foie.  Sur  les  coupes  on  constate  qu'un  certain  nombre  des  espaces 
portes,  qui  ne  présentent  aucune  infiltration  embryonnaire,  présentent 
une  collerette  de  cellules  nécrosées.  Quelques-uns  sont  devenus  le 
centre  de  petits  infarctus  sepliques  semblables  à  celui  que  nous  ve- 
nons de  décrire.  On  retrouve  un  grand  nombre  de  ces  nodules  dans 
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l'intérieur  des  lobules  ,  à  différents  degrés  de  développement.  Enfin 
les  veines  sus-hépatiques  sont  toutes  thrombosées  ;  elles  contiennent 
des  amas  considérables  de  microbes  ;  les  cellules  qui  les  entourent 
sont  également  en  nécrobiose,  et  on  peut  voir  de  ces  veines  d'où 
rayonnent  des  traînées  épaisses  de  microbes  qui  suivent  les  espaces 
capillaires  et  nécrosent  les  cellules  à  leur  contact.  Les  plus  petits  de 
ces  infarctus  sont  ainsi  constitués  ;  des  groupes  de  cellules  faisant 
partie  de  travées  hépatiques  dissociées  par  les  parasites  remplissent 
le  réseau  capillaire.  Les  éléments  du  foie  se  colorent  très  fortement 
par  tous  les  réactifs  ;  ils  ont  un  aspect  homogène  et  opaque,  le  noyau 
disparaît.  Sur  les  îlots  de  dégénérescence  d'un  plus  grand  volume,  le 
centre  est  occupé  par  un  amas  de  microbes  et  de  cellules  dégénérées, 
sans  éléments  embryonnaires  ;  puis  vient  une  large  zone  de  cellules 
en  nécrobiose,  absolument  claires,  transparentes,  quelques-unes  ont 
leurs  noyaux,  surtout  à  la  périphérie.  Elles  sont  enfin  limitées  par 
des  cellules  qui  présentent  cet  aspect  de  nécrobiose  opaque  que  nous 
venons  de  signaler.  Ainsi  on  peut  signaler  deux  états  diuérents  dans 
la  destruction  des  éléments  hépatiques  ;  d'abord  elles  prennent  forte- 
ment les  réactifs,  elles  deviennent  ensuite  très  claires. 

Il  existe  donc  une  véritable  confluence  de  petits  foyers  d'ictère  grave, 
disposés  surtout  sur  le  trajet  du  courant  sanguin,  autour  des  espaces 
portes,  dans  les  capillaires  intra-lobulaires,  et  enfin  autour  des  veines 
sus-hépatiques.  Quelques-uns  de  ces  foyers  sont  allongés  et  suivent 
manifestement  les  vaisseaux. 

Dans  les  portions  du  foie  intermédiaires  aux  infarctus  septiques, 
les  cellules  se  présentent  sous  deux  aspects  :  les  unes  sont  normales, 
les  autres  par  larges  plaques  sont  irrégulières,  réfringentes,  leurs 
noyaux  ne  se  colorent  pas.  Il  n'y  en  a  pas  en  transformation  grais- 
seuse. 

Ce  foie  représente  donc  une  infection  très  avancée  ;  la  distribution 
des  microbes  est  celle  qui  a  été  indiquée  par  M.  Widal  dans  sa  remar- 
quable thèse.  Si  les  lésions  avaient  été  un  peu  plus  étendues,  toute 
la  glande  restait  envahie  et  il  n'y  avait  plus  de  systématisation  pos- 
sible. 

En  résumé,  rinfectioQ  par  les  vaisseaux  est  nette  dans 
ces  deux  cas,  mais  dans  le  premier  elle  se  fait  par  des  foyers 
qui  sont  surtout  intra-lobulaires,  dans  le  second  ils  appa- 
raissent sur  tout  le  trajet  vasculaire.  Ce  sont  les  nodules 
ou  infarctus  ainsi  formés  qui  constituent  la  grosse  lésion,  ce 
point  nous  paraît  important  à  relever.  En  effet,  dans  le  foie 
infectieux  on  a  décrit  trois  ordres  de  choses.  D'abord  les 
lésions  des  espaces  portes  ;  accumulation  de  leucocytes  dans 
les  veines,  infiltrât  de  cellules  rondes  en  anneaux  ou  en  no- 
dules dans  leur  gaine.  C'est  là,  par  exemple,  ce  qu'a  surtout 
eu  en  vue  M.  Siredey  dans  son  mémoire  sur  le  foie  typhique 
et  varioleux  (A.  Siredey.  Contribution  à  Vétude  des  altéra^ 
tions  du  foie  dans  les  maladies  infectieuses.  Revue  méde- 
cine, 1886,  p.  465).  Ensuite  viennent  les  lésions  diffuses  des 
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cellules,  constituant  Thépatite  parenchymateuse,  ce  sont  la 
tuméfaction  trouble  de  Virchow,  la  nécrose  de  coagulation 
signalée  par  Weigert  en  1874  dans  le  foie  des  varioleux,  enfin 
la  transformation  graisseuse  sous  ses  deux  modes,  infiltration 
graisseuse  de  la  cellule  ou  état  vésiculeux.  Le  troisième 
ordre  de  lésions,  c'est  le  nodule  infectieux  né  sur  un  point 
quelconque  du  réseau  vasculaire,  et  surtout  dans  le  réseau 
capillaire  intra-lobulaire.  Il  ne  s'en  développe  autour  des 
veines  portes  et  sus-hopatiques  que  quand  on  en  trouve  déjà 
dans  ces  points  qui  paraissent  être  ceux  où  la  circulation  est 
la  plus  ralentie  dans  le  foie  ;  la  vis  a  tergo  y  est  épuisée  et 
l'aspiration  thoracique  ne  s'y  fait  pas  sentir. 

Dans  les  cas  très  graves,  nous  venons  de  le  voir,  les  vais- 
seaux extra-lobulaires  et  centro-lobulaires  peuvent  aussi 
devenir  le  centre  de  semblables  foyers.  Une  de  leurs  formes 
est  bien  connue,  c'est  celle  qui  suppure,  c'est  l'abcès  miliaire 
de  l'infection  purulente,  étudié  par  Gornil  et  Ranvier,  repro- 
duit expérimentalement  par  Hayem.  Mais  c'est  la  moins 
fréquente  ;  et  le  plus  souvent  les  nodules  du  foie  infectieux 
ne  se  voient  pas  à  Tœil  nu.  Ils  présentent  d'ailleurs  un  cer- 
tain polymorphisme  ;  ils  peuvent  être  composés  presque  uni- 
quement de  cellules  nécrosées  et  de  microbes,  comme  dans 
les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  ou  s'entourer  de 
dilatations  capillaires  considérables  comme  dans l'éclampsie: 
d'autres  fois  ce  sont  de  simples  amas  de  cellules  embryon- 
naires, sans  zone  de  nécrobiose  à  leur  pourtour,  c'est  ainsi 
que  M.  Siredey  les  a  vus  dans  la  fièvre  typhoïde,  nous  en 
avons  pu  constater  de  semblables  dans  un  cas  d'infection  chi- 
rurgicale. Enfin  on  peut  voir  un  groupe  limité  de  cellules 
subir  la  dégénérescence  graisseuse,  comme  nous  l'avons 
indiqué  pour  la  pneumonie,  probablement  par  suite  d'une 
oblitération  vasculaire.  Cette  variété  d'aspect  est  certaine- 
ment un  des  plus  gros  obstacles  à  leur  étude,  car  on  peut  les 
trouver  différentes  dans  une  même  maladie,  sinon  dans  un 
même  foie. 

Nous  avons  choisi  pour  cette  étude  la  septicémie  accompa- 
gnée d'ictère  ;  en  effet  c'est  alors  qu'on  a  le  plus  de  chance 
de  rencontrer  ces  lésions.  L'ictère  se  produit  alors  sans 
doute  consécutivement  à  la  rupture  du  réseau  capillaire  et 
du  réseau  biliaire  du  foie  au  niveau  des  foyers.  Dans  les 
septicémies  utérines  ou  autres  à  marche  lente,  sans  ictère, 
ce  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  c'est  la  dégénérescence 
graisseuse  de  toutes  les  cellules  hépatiques,  sans  infarctus. 
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On  n'a  pour  s'en  convaincre  qu'à  relire  les  observations  con- 
tenues dans  )a  thèse  de  Longuet  et  surtout  dans  l'excellent 
Iravail  de  Gauches  (.Sifi''7/ose/t*''pai»4'ie  au  point  de  vue  chirur- 
gical. Parie,  1882,  p.  15),  Nous  avons  reciipilli  à  la  Malernité 
dans  le servirede noire  excellentmaître  M.  Labadie-Lagrave 
deux  observations  qui  confirmaient  de  tout  point  cette  ma- 
nière de  voir-  Picot  distingue  d'ailleurs  tes  îlols  de  nncrobiose 
des  îlots  de  sléatose  dans  le  foie  sepi icémique  (Grand?  pro- 
cessus morbides,  t  II,  p.  826).  Il  serait  prématuré  de  conclure 
que  toujours,  au  point  de  vue  cliniquo  la  septicémie  tente, 
avec  leint  plombé  s'accompagne  de  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie,  tandis  qu'on  rencontrerait  surtout  les  infarc- 
tus sepliqiies  dans  la  seplicémie  rapide  avec  ictère  termi- 
nal. Pourtant  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'indiquer 
celle  hypothèse  en  attendant  que  nous  puissons  les  contrôler. 

M.  CoRNiL.  —  Les  variétés  de  nécrose  cellulaire  quedécrit 
M.  Pilliet  sont  particulièrement  intéressantes;  on  a  vu  ces 
différentes  lésions,  état  vésiculeux  du  noyau,  prolifération 
nucléaire,  dans  d'autres  maladies  et  d'autres  organes.  J'ai 
décrit  la  nécrose  cellulaire,  avec  M.  Brault,  au  début  de  l'ac- 
tion du  phosphore  sur  le  foie,  avec  M.  Ranvier,  dans  les 
lésions  de  la  peau.  Weigerll'asignalée  dans  la  variole  cuta- 
née, Ziegler  dans  le  rein.  Mais  nous  connaissons  mieux  ces 
lésions  depuis  qu'on  éludie  l'action  des  bactéries  sur  les 
tissus  :  nous  l'avons  étudiée  avec  M.  Babès  à  propos  des 
lésions  du  loie  dans  la  fièvre  jaune. 

Depuis  longtemps,  on  a  décrit  dans  le  foie  de  petits  foyers 
dç  désintégration;  les  noyaux  y  sont  gonflés,  remplis  de 
liquide,  ils  ont  perdu  leur  substance  chromatique  ou  du  moins 
celle-ci  est  profondément  modifiée. 

Les  vaisseaux  servent  évidemment  de  conducteurs  aux 
micro-ot^anismps  qui  causent  ces  lésions  ;  mais  la  dénomi- 
nation d'infarctus  infectieux  est-elle  inattaquable  ?  Les 
infarctus  sont  en  rapport  avec  une  obstruction  vasculaire 
par  des  matériaux  fîbrineux,  par  des  micro  organismes  qui 
coagulent  le  sang  dans  leur  intérieur.  Dans  le  cas  particulier, 
il  vaudrait  mieux  dire  îlot  de  nécrose  cellulaire. 

M.  Pilliet.  —  Je  voudrais  dans  cette  dénomination  indi- 
quer le  rôle  important  des  vaisseaux. 

M.  CûRML.  —  Il  est  possible  que  ces  îlots  de  dégénéres- 
cence aboutissent  à  la  transformation  graisseuse  complète. 


M.  PiLLiET.  —  Leudet  à  décrit  dans  les  foies  d'ivrognes 
morts  ea  état  d'alcoolisme  aigu,  des  foyers  de  nécrose. 

M.  CoRNiL.  —  Eneftet,  la  limile  entre  l'inli^clion  et  l'intoxi- 
cation microbienne  n'est  pas  tranchée.  Les  microbes  pa- 
raissent agir  souvent  par  les  poisons  qu'ils  produisent  et  en 
infectant  de  proche  en  proche,  lien  résulte  que  la  distinction 
entre  l'empoisonnement  et  lea  maladies  infecLieuses  n'eetpas 
vraie,  au  point  de  vue  du  mode  d'action. 

MaUoFmation  faciale  (section  par  bride  amniotique), 

par  M.  Chavane,  inierne  des  hôpitaux. 

L'enfant  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  a  fait  l'objet  d'une 
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S\  La  veille  au  soir,  était  arrivée  à  Iji  Maternilé,  uno  femme  de  27  ans, 

p'  primipare,  enceinte  de  8  mois  environ.  Elle  perd  ses  eaux  avec  un 

^;,  pende  sang,  le  travail  est  commencé  et  la  dilalalion  de  l'orifice  est 

S    ,  comme  un  Tram^ 

^',  On  reconnaît  une  présentation  du  siège  en  S,  I.  G.  A,,  mais  on  ne 

!',' ■  peut  ti-ouver  le  ballottement  céphalique. 

'fii'  La'  grossesse  a  été  très  bonne. 

■f[-  A  minuit  la  dilatation  est  complète,  l'accouchement  se  termine 

^  rapidement,  le  Tnetus  et  le  délivre  sont  expulsés  en  même  temps. 

>  b'euFant  fit  une  seule  inspiration  et  mourut.  Il  pèse  avec  les  an- 

''y  nexes  2750  gr.  et  mesure  40  cenSim.  de  longueur. 

^   .  ,  Le  tronc  et  la  partie  inférieure  de  la  face  sont  régulièrement  con- 

■^  formés.  Mais  la  voûte  crânienne  manque,  c'est  un  exencéphale  de  la 

;',J  variété  hyperencéphale  ne  présentant  rien  de  parlicnlier  comme 

L'  aspect  si  ce  n'est  ladhérence  des  membranes  aux  méninges. 


Ces  membranes  se  pédiculisent  en  quelque  sorte,  vers  le  milieu  de 
la  masse  encéphalique,  et  après  un  ir^'et  de  quelques  centimètres 
vont  gagner  le  placenta  qui  est  ainsi  maintenu  Axé  tout  près  de  la 
tête.  Le  cordon  qui  va  rejoindre  l'ombilic  est  très  court  (28  cenlim.), 
il  passe  en  écharpe  au-devant  du  fœtus. 

Le  frontal  parait  manquer  en  grande  partie,  les  yeux  font  une  saillie 
marquée  rappelant  l'exophlalmie. 
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De  chaque  côté  du  nez  il  existe  un  sillon  profond  asymétrique.  Les 
téguments  sont  taillés  à  pic,  les  bords  sont  nets  et  la  peau  paraît  se 
continuer  au  moins  à  quelque  distance  pour  en  former  les  deux 
lèvres.  ' 

A  gauche  il  s'étend  de  l'angle  externe  de  l'orbite  et  gagne  la  lèvre 
supérieure  tout  près  de  la  commissure  qu'il  n'atteint  pas.  Toutes  les 
parties  molles  sont  sectionnées  (joues  et  lèvres  supérieures).  Il  atteint 
le  rebord  alvéolaire  qu'il  divise  profondément. 

A  droite,  il  ne  suit  pas  tout  à  fait  le  même  trajet.  Toutes  les  parties 
molles  de  la  joue  sont  sectionnées  entre  les  deux  maxillaires  et  la 
commissure  labiale  est  divisée,  puis  sa  direction  devient  presque  ver- 
ticale et  il  aboutit  au  milieu  de  la  paupière  inférieure. 

Une  bride  amniotique  adhérente  aux  méninges  parcourt  tout  ce 
sillon  au  fond  duquel  elle  est  fixée.  D'abord  assez  large  et  adhérente 
àla  conjonctive  et  aux  paupières,  à  gauche,  elle  se  rétrécit,  mais 
reste  très  résistante  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant  sur  elle 
des  tractions  assez  fortes.  Elle  passe  de  l'arcade  alvéolaire  gauche  sur 
la  droite  en  suivant  une  direction  oblique,  mais  reste  en  arrière  de  la 
portion  dure  du  palais.  Le  voile  du  palais  paraît  divisé  au  moins  en  un 
point;  la  dissection  pourra  seule  éclaircir  ce  fait. 

Cette  bride  a  donc  l'aspect   d'une  fronde  passant  par  la  bouche 
ouverte,  fronde  dont  les  deux  extrémités  iraient  s'attacher  aux  mé-  , 
ninges. 

Elle  circonscrit,  en  passant  au  fond  du  sillon  que  nous  avons  décrit  : 
le  nez,  la  lèvre  supérieure,  et  une  grande  partie  de  l'arcade  alvéolaire, 
ainsi  que  toute  la  voûte  du  palais.  Les  parties  osseuses  sous-jacentes 
paraissent  divisées,  car  il  est  possible  de  les  mobiliser  d'une  seule 
pièce,  en  leur  imprimant,  avec  le  doi?;t,  des  mouvements  d'avant  en 
arrière.  Ces  deux  dessins,  dus  à  M.  Fauquez,  externe  des  hôpitaux, 
rendent  très  exactement  compte  de  cette  monstruosité. 

Quel  est  le  rôle  joué  par  cette  bride  dans  le  vice  de  con- 
formation ?  A-t-elle  par  sa  présence  empêché  la  coalescence 
des  bourgeons  nasal  externe  et  maxillaire  supérieur  comme 
le  pense  M.  Guéniot?  Ou  bien  a-t-elle,  tandis  que  la  face  se 
développait,  fait  des  tractions  sur  des  bourgeo  ns  à  peine  unis 
qu'elle  a  séparés  facilement?  Enfin  on  peut  aussi  se  deman- 
der si  nous  n'avons  pas  affaire  ici  à  une  section  par  bride 
amniotique,  ce  qui  n'est  pas  douteux  pour  les  parties  molles, 
mais  ce  que  la  dissection  que  nous  nous  proposons  de  faire, 
pourra  seule  démontrer  en  ce  qui  concerne  le  squelette.  C'est 
là  l'opinion  de  M.  le  professeur  Tarnier  qui  a  examiné  la 
pièce  et  celle  à  laquelle  nous  nous  rangerions  volontiers  à 
cau.^e  de  Tasymétrie  du  sillon. 

Nous  avons  fait  avec  M.  Broca  la  dissection  de  cette  pièce 
et  en  voici  les  résultats. 

Dissection  du  squelette,  —  Après  avoir  séparé  avec  soin  les  os 
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et  les  parties  molles,  en  respectant  labiide  amniotique  précédemment 
mentionnée,  on  constate,  comme  l'examen  exleneur  le  taisait  prévoir, 
que  la  tissure  n'esl  pas  symëtiique. 

A  gauche,  où  la  fenle  (les  parties  molles,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit.  n'est  pas  commissurale,  mais  située  sur  la  lèvre  suppiieure,  un  peu 
en  dedans  de  la  commissure,  le  maxillaire  supérieur  est  Ibrtement 
déprimé  entre  la  canine  et  la  première  molaire  Entre  ces  deux  dents 
oxiste  donc  une  fissure  alvéolaue  La  voûte  palatine  est  intacte.  An- 
dessus'  du  bord  alvéolaire,  la  flsaure  oiseuse  gagne  vers  l'orbite  en 


passant  en  dehors  et  en  arrière  du  trou  sous-orbi taire.  Ainsi,  le 
maxillaire  supérieur  gauche  est  incomplètement  divisé  en  deux  mas- 
ses :  l'une  antéro-in terne,  comprend  les  deux  incisives  et  la  canine, 
sur  elle  se  voit  le  trou  sous-orbitaire  intact;  l'autre  postéro-externe 
porte  les  deux  molaires.  Ces  deux  niasses,  divisées  au  niveau  du 
bord  alvéolaire,  sont  unies  au  niveau  de  la  voilte  palatine,  non 
divisée. 

A  droite,  la  fente  des  parties  molles  est  nettement  commisssurale 
et,  se  transformant  bientôt  en  un  sillon  au  lond  duquel  s'in>ère  la 
bride,  elle  arrive  contre  l'angle  externe  dfs  paupières.  On  conslateâ 
la  dissection  que  de  ce  c6té  aussi  le  palais  osseux  est  intact.  Les  deux 
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uiaxillaires,  siipéripur  et'inférieur,  ne  sont  ni  divisés  ni  déron 
Mais  il  y  a  défaut  àà  jonction  pntro  le  malaire  et  le  maxillaire  si 
rieur.  Flus  haut,  \e  malairt!  est  bien  au  contact  du  frontal,  lU:' 
Gsl  anormalement  mobile  sur  lui  et  à  ce  niveau  le  squelette  est  a 
profondémpni  déprimé. 

Si  le  palais  osseux  est  partont  intai;!,  il  n'en  est  pas  de  mëm 
voile  du  palais.  Celui-ci  est  divisé  obliituement  en  arrière 
droite  fin  deux  parties  dont  l'une,  la  plus  considérable,  est  adhér 
à  la  voflie  palatine  ;  dont  l'autre,  de  faible  étenduH,  est  annexée 
face  interne  de  la  branche  uionlante  droite  du  maxillaire  supéri 
La  (igure  ui-joinle  due  a  M.  Lyot,  interne  des  hôpitaux,  rend 
compte  de  cette  disposition  bizarre. 

Ce  n'est  pas  tout  et  on  constate  que,  à  peu  près  sur  la  ligne 
diane,  entre  la  voûte  osseuse  et  le  voile,  existe  un  petit  orifice,  si 
trajet  de  l'insertion  de  h  bride  auoiotique. 

Ainsi,  la  bride  a  pris  â  peu  près  en  travers  de  l'or 
buccal.  A  droite,  elle  s'est  engagée  dans  la  fenle  comrai: 
raie,  puis  s'est  déviée  de  celle  fente  embryonnaire  typiqu 
est  remontée  vers  l'angle  externe  de  l'orbite,  en  causant 
division  anormale  entre  l'os  malaire  et  le  maxillaire 
gauche,  elle  a  sectionné  la  lèvre  en  dedans  de  In  comr 
siireel  a  causé  une  fissure  alvéolaire  eiilre  ta  canine  c 
première  molaire.  Enire  les  deux  points,  visibles  à  le 
rieuT;  la  bride  a  pénétré  dans  la  bouche  et  a  percé  en 
vers  le  crête  palatin,  produisant  de  la  sorte  un  sillon  et, 
la  ligne  médiane,  un  orifice;  en  même  temps  «  eu  lieu, 
un  mécanisme  obscur,  une  division  de  cause  mécanique 
n'explique  pas  l'embryologie. 

Au  reste,  dans  toutes  ces  malformations,  le  commei 
ment  de  la  Bssure  commissurale  gauche  est  la  seule 
réponde  au  trajet  d'une  fente  embryonnaire  normale  (f 
entre  les  deux  bourgeons  maxillaires  supérieur  et  iaférie 

Cancer  de  l'S  iliaque,  par  M.  Chatanë,  interne  des  hâpil 

Cette  pièce  provient  du  service  de  M.  le  professeur  Dupla 
s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  ayant  comme  tout  anlécédeal  pathu 
que  une  dysenterie  i*ontractée  en  Egypte,  il  y  a  20  ans,  et  qui 
)ré!^enté  â  l'hôpital  au  commencemeni  de  février  ISUO  avec 
iignes  d'obstruction  intretinale  chrooique.  L'état  général  est  bon 
l'amaigrissement,  pas  de  cachexie,  ventre  peu  balonné  et  da 
osse  iliaque  eaucbe,  une  tumeur  petite,  dure,  peu  mobile. 

On  pense  d'nbord  à  un  rétrécissement  cicatriciel  dysentérique 
eant  à  la  partie  inférieure  de  \'S  iliaque,  l'exploration  du  rectui 
donne  aucun  renseignement. 

Pendant  un  mois  après  des  alternatives  d'amélioration  ou  d'a( 
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vation,  il  est  mort  brusquement  au  moment  où  on  se  préparait  à  lui 
faire  un  anus  artificiel. 

Nous  avons  trouvé  à  l'autopsie  un  cancer  annulaire  de  l'S  iliaque 
siégeant  à  30  cent,  environ  du  rectum.  Cancer  en  virole  dont  le  cali- 
bre admet  le  pouce.  Ba  hauteur  est  très  peu  considérable  ;  1  à  2  cent, 
sur  certains  points,  4  dans  Tendroit  où  il  est  le  plus  étendu.  Les 
ganglions  ne  sont  pas  volumineux. 

Le  gros  intestin  est  très  distendu,  congestionné  et  recouvert  de 
fausses  membranes  ;  nous  en  dirons  autant  du  petit  intestin  qui  pré- 
sente, à  deux  travers  de  doigt,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale, 
une  perforation  qui  donne  passage  à  des  matières  fécales  renfermées 
dans  une  loge  limitée  par  des  anses  intestinales  agglutinées. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés,  surtout  à  leur  bord  posté- 
rieur. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  parce  que  : 
1**  bien  que  ce  rétrécissement  néoplasique  fût  peu  serré 
robstruclion  a  été  complète  même  pour  les  gaz  dans  les 
derniers  jours. 

2«  La  perforation  s'est  faite  non  au  niveau  de  la  tumeur 
qui  n'est  que  peu  ulcérée,  mais  au  niveau  de  l'iléon. 

M.  CoRNiL.  —  C'est  un  fait  très  fréquent  qu'un  conduit  can- 
céreux peut  laisser  passer  le  doigt  après  la  mort  alors  que 
pendant  la  vie  il  s'opposait  au  passage  même  des  liquides. 
Cela  est  dû  à  l'action  du  spasme  qui  augmente  la  conslric- 
tion.  • 

La  perforation  deTintestitigrêledanslecasdeM.  Chavane 
s'expliquç  vraisemblablement  par  l'action  destructive  des 
poisons  de  fermentation  et  des  micro- organismes  qui  ont 
agi  quinze  jours  durant  sur  ses  parois,  il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  faible  résistance  de  l'intestin  grêle  relative- 
ment à  celle  du  gros  intestin. 

M.  Castex.  —  Si  l'on  en  croit  Nélaton,  l'obstacle  au  pas- 
sage des  matières  dans  les  rétrécissements  serait  surtout  dû 
aux  inégalités  de  la  surface  rétrécie.  11  est  fréquent  de  voir 
les  rétrécissements  organiques  du  gros  intestin  déterminer 
des  phénomènes  dysentériques  longtemps  avant  l'obstruction. 
On  nie  en  général  le  rétrécissement  d^origine  dysentérique, 
je  crois  cependant  en  avoir  observé  un  cas  dans  le  service 
du  professeur  Richet.  C'était  un  homme  qui  avait  eu  la  dy- 
senterie pendant  la  guerre,  il  avait  des  phénomènes  de  sté- 
nose du  rectum  ;  il  quitta  le  service  sans  intervention,  mais 
je  le  retrouvai  dans  le  service  de  M.  Gérard  Marchant,  qui 
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ie  postérieure,  il  s'agissait  bien  d'un 

l'obstruction  complète  provoquée  par 
éreux  qui  à  l'autopsie  laissait  facile- 
ans  l'interprélalion  de  ces  rétentions 
.,  sans  disparition  delà  lumière  des 
lUt  aussi  tenir  compte  de  la  paralysie 
l'absence  d'évacuation  qui  se  remar- 
'alion  d'anus  contre  nature. 

hypothèse  est  inacceptable  pour  les 
re,  avec  lesquels  le  malade  vomit  tout 
laissent  à  peine  passer  le  liquide, 
'■  admettent  le  doigt.  Il  n'y  a  pas  là 
un  spasme. 

Cusco  dans  le  but  de  combattre  le 
iromure  de  potassium. 

ntestiu  et  de  la  rate,  par  M.  Lefeb- 
inlerne  des  hôpiiaiix. 

.e  dans  le  sorvicc  de  M.  Chauffard  d'un 
i  ayant  envahi  la  rate  qui  est  translbrmëe 
actueuse  à  conteau  fétide  communiquant 

irs  dans  \p-  service,  la  malade  ne  se  plaint 
iolenie  douleur  lombaire  du  côté  gauche, 
uis  deux  ans  environ.  L'examen  mêthodi- 
pas  de  découvrir  aucune  tuméfaction  dans 
tention  attirée  par  la  douleur  du  côté  de  la 
:  reconnaître  aucun  ballottement  du  rein, 
d'hématurie. 

IX  progrés  de  la  cachexie, 
ve  aucune  lésion  des  organes  thoraciques. 
lïité  abdominale  on  trouve  au-dessous  de 
àncuse  qni  immobilise  le  diapliragme  d'un 
idhérent  du  cAtë  de  sa  convexité  et  de  la 
yoivii  .aLc.o.o  gaiivu.,  «  ,<.  paroi  thoracique. 

De  légères  tractions  sur  le  muscle  de  ce  cAté  le  déchirent  et  une 
portion  au-dessus  des  insertions  costales  reste  adhérente  à  la  paroi 
tboracique.  Cette  portion  d'une  hauteur  de  cinq  à  six  centim,  de  colo- 
ration gris  ardoisé,  constitue  la  partie  supérieure  de  la  paroi  d'une 
caverne  anfraclueuse  du  volume  du  poing  environ  que  l'on  aperçoit  à 
travers  l'oritice  arliticiol  du  muscle. 
Eu  enlevant  le  diaphragme  et  les  organes   sous-diapbragmatiques 
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on  trouve  la  rate  fortement  adhérente  au  rein  gauche  qu'on  enlève 
avec  elle  et  qui  se  trouve  en  arrière  allongé  verticalement  et  forte- 
ment comprimé. 

La  rate  est  d'autre  part  adhérente  au  côlon  transvêrse  au  voisinage 
de  l'angle  qu'il  forme  avec  le  côlon  descendant  dans  une  étendue  de 
4  centim. 

La  rate  est  énormément  tuméfiée.  Elle  a  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme.  Elle  mesure  18  centim.  en  hauteur,  15  centim.  d'avant 
en  arrière,  son  épaisseur  est  de  16  centim.  Elle  s'étend  de  la  face 
inférieure  du  diaphragme  jusqu'au  bord  des  dernières   fausses  côtes. 

Par  sa  face  postérieure,  elle  embrasse  le  rein  gauche  qui  est  forte- 
ment comprimé  et  le  déborde  en  haut  où  elle  est  en  contact  et  adhé- 
rente au  diaphragme  qui  lui-même  adhère  à  la^paroi  thoracique. 

La  rate  est  creusée  d'une  cavité  anfractueuse  à  contenu  fortement 
fétide  qui  ressemble  à  des  matières  técales  diarrhéiques.  Cette  cavité 
creusée  dans  le  tissu  même  de  la  rate  dont  on  ne  retrouve  des  parties 
saines  en  apparence  qu'au  niveau  du  bord  antérieur  et  interne,  est 
limitée  en  dehors  et  en  haut  par  le  diaphagme  envahi  par  le  néoplasme, 
en  ^arrière  par  la  capsule  graisseuse  du  rein  fortement  adhérent,  en 
avant  par  le  tissu  relativement  sain  de  la  rate,  en  bas  par  les  adhé- 
rences intestinales.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  très  friables  et  de 
même  coloration  que  le  contenu. 

Au  niveau  des  adhérences  avec  l'intestin  on  trouve  celui-ci  mani- 
festement rétréci  par  la  présence  d'un  anneau  visible  même  avant 
toute  section  du  côlon. 

En  ouvrant  le  côlon  en  suivant  les  attaches  du  grand  épiploon,  on 
trouve  une  diminution  notable  du  calibre  du  gros  intestin,  diminution 
provoquée  par  la  présence  d'un  rétrécissement  annulaire  complet  ma- 
nifestement cancéreux.  On  trouve  à  la  face  interne  du  côlon  des  bour- 
geons du  volume  d'un  petit  pois,  sessiles,  friables  et  d'une  coloration 
gris  ardoisé  comme  les  parois  de  la  caverne  splénique.  Le  contenu  de 
l'intestin  est  également  analogue  à  celui  de  la  rate. 

Une  perforation  artiticielle  au  niveau  des  adhérences  fait  commu- 
niquer la  cavité  intestinale  et  la  caverne  anfractueuse  de  la  rate. 

A  côté  de  cette  perforation  artificielle,  sur  le  même  bord  supérieur, 
s'en  trouve  une  autre  qui  pendant  la  vie  entretenait  la  communication 
des  deux  cavités. 

Comme  nous  l'avons  dit,  le  tissu  de  la  rate  a  presque  entièrement 
disparu  ;  on  le  retrouve  seulement,  sain  en  apparence,  au  niveau  du 
bord  interne  de  l'organe  où  le  développement  interne  du  cancer  se 
montre  en  voie  d'évolution  et  d'accroissement  :  sur  des  coupes  de 
l'organe  faites  sur  le  tissu  resté  sain  en  apparence,  on  voit  que  les 
parois  de  la  caverne  ont  partout  la  même  constitution. 

La  limite  du  tissu  sain  et  du  tissu  malade  est  assez  nette.  On  trouve 
en  ce  point  trois  bourgeons  néoplasma  tiques  du  volume  d'une  petite 
noix  très  friables,  mais  non  encore  putrilagineux  qui,  par  leur  aspect, 
nous  ont  paru  suflisants  pour  admettre  la  variété  colloïde  du  cancer. 

Voici  les  modifications  histologiques  que  nous  avons  pu  noter: 

Une  dissociation  extemporaine  des  éléments  ramollis  au  niveau  des 
parties  du  cancer,  d'aspect  plus  récentes,  a  permis  de  constater  la  pré- 
sence de  cellules  intestinales  cylindriques  à  plateau  avec  un  noyau 
situé  profondément. 
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Pas  de  généralisation  dans  le  foie  qui  présente  une  dégénérescence 
graisseuse  prononcée. 

Examen  histologique.  —  Il  s*agit  d'un  carcinome  colloïde  de 
Fintestin  et  de  la  rate. 

D'après  les  résultats  de  Texaaien  il  semble  probable  que 
les  lésions  de  la  rate  sont  consécutives  au  cancer  de  Tinteslin. 
La  rareté  des  cancers  secondaires  de  la  rate  consécutifs  aux 
néoplasmes  de  l'intestin  nous  a  conduite  en  faire  le  sujet  de 
cette  présentation. 

Hémiplégie  ixilantile,  par   M.  Michel  Dansac^  interne  des 

nôpitaux. 

D..,  âgé  de  32  ans,  entré  le  23  aoilt  1884  dans  le  service  de 
M.  Deny,  à  l'hospice  de  Bicètre,  décédé  le  28  décembre  1889. 

Nous  donnerons  ici  un  court  résumé  de  l'histoire  du  malade,  l'ob- 
servation devant  être  publiée  in  extenso  ailleurs. 

Antécédents  héréditaires,  —  Alcoolisme  et  arthritisme  chez 
ses  grands  parents  paternels  et  maternels.  Un  oncle  mort  d'un  cancer 
de  TestomaC;,  Son  père  est  alcoolique,  arthritique  artério-scléreux. 

Sa  mère,  âgée  de  55  ans,  est  d'un  caractère  doux,  tranquille  et  jouit 
d'une  bonne  santé.  Pas  do  consanguinitié.  5  frères  et  sœurs,  dont  deux 
morts  en  bas  âge,  un  tuberculeux,  2  autres  bien  portants,  21  ans  et 
29  ans.  La  grossesse  et  l'accouchement  n'ont  rien  présenté  d'anor- 
mal. 

Antécédents  personnels,  — Venu  à  terme,  élevé  au  sein,  jus- 
qu'à 22  mois  par  sa  mère,  Convulsions  et  accès  épileptiformes  avec 
prédilection  des  secousses  du  côté  droit  à  11  mois.  Paralysie  consé- 
cutive de  tout  le  côté  droit  à  la  suite  des  accès^  qui  à  1  an  se  localise 
au  membre  supérieur.  Le  membre  inférieur  reprend  peu  à  peu  ses 
fonctions,  tout  en  gardant  une  légère  impotence.  Marche  à  un  an. 
Parle  d'assez  bonne  heure  diflicilement,  puis  normalement. 

D...,  entre  à  Bicètre  le  23  août  1884.  Atrophie  du  côté  droit  dans 
toute  rétendue  du  corps,  plus  marquée  au  membre  supérieur. 

Asymétrie  faciale,  flaccidité  de  la  joue,  pas  de  déviation  de  la  bou- 
che ni  de  la  langue. 

Léger  degré  de  strabisme,  pas  de  nystagmus. 

Contracture  et  déformation.  Bras  parallèle  à  l'axe  du  tronc  en 
rotation  en  dedans,  rapproché  du  corps.  Avant-bras  en  pronation 
'fléchi  sur  le  bras  sans  cependant  atteindre  l'angle  droit,  dirigé  en  de- 
dans, l'extrémité  inférieure  reposant  sur  la  partie  inférieure  du  thorax. 

Poigpet  en  flexion  forcée,  la  face  palmaire  est  en  partie  appliquée 
sur  la  face  antéro-interne  du  bras.  Légère  déviation  de  la  main  vers 
le  bord  cubital. 

Rien  au  membre  inférieur  sinon  l'atrophie.  Pas  de  déformation  du 
genou  ou  du  pied.  Exagération  des  réflexes  tendineux. 

Sensibilité  intacte. 

Marche  possible  si  elle  n'est  pas  trop  prolongée. 

Pas  de  troubles  de  la  parole.  Infériorité  intellectuelle.  Sans  idiotie 
ni  imbécillité. 

soc.   ANA.T.  10 
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Type  arriéré  de  M.  Bourneville. 

Aucun  accès  convulsif  ou  épileptiforme  depuis  Tàge  de  15  mois. 

En  novembre  1888.  Toux,  sueurs  nocturnes,  anorexie.  Expectora- 
tion bientôt  abondante  avec  aphonie  :  tuberculose  laryngée  et  pul- 
monaire. 

En  mai  1889.  Le  malade  qui  n'avait  jusqu'alors  eu  aucun  accès,  est' 
pris  d'un  élourdissement  avec  chute,  convulsions  dans  les  4  membres, 
pas  de  perte  de  connaissance,  pas  d'écume,  pas  de  stertor,  pas  de 
morsure  de  langue. 

En  août.  2  nouvelles  attaques  mais  incomplètes,  secousses  localisées 
aux  muscles  paralysés  commençant  par  la  main  ;  durant  3  a  4  mi- 
nutes, sans  perte  de  connaissance,  ni  écume,  ni  stertor. 

1  attaque  en  septembre,  2  en  octobre,  4  en  novembre,  2  dans  la 
première  quinzaine  de  décembre. 

Mort  le  29  décembre  par  embolie  pulmonaire. 

Autopsie.  — ■  Nous  ne  relatons  ici  que  les  faits  observés  sur  la 
pièce  que  nous  présentons. 

L'hémisphère  gauche  est  beaucoup  moins  volumineux  que  l'hémis- 
phère droit,  qui  paraît  avoir  subi  une  augmentation  de  volume  com- 
pensatrice. 

La  place  du  lobe  pariétal  est  occupée  par  une  vaste  poche  kystique 
sur  laquelle  passe  la  pie-mère,  épaissie,  peu  vasculaire,  et  comme 
sclérosée  à  ce  niveau.  Le  contenu  du  kyste  se  vide  par  le  ventricule, 
et  la  paroi  externe  affaissée  décortiquée  nous  offre  l'aspect  suivant  : 

A  la  surface  convexe,  il  existe  une  vaste  perte  de  substance,  qui  a 
détruit  la  plus  grande  partie  du  lobe  pariétal.  Ses  dimensions  sont  les 
suivantes  : 

D'avant  en  arrière  de  la  pointe  du  lobe  occipital  au  lobe  frontal, 
10  centimètres  1/2. 

De  haut  en  6as,  sur  une  ligne  verticale  passant  par  l'extrémité 
supérieure  de  la  scissure  de  Rolande,  6  centimètres. 

Les  circonvolutions  absentes  sont  :  Le  lobule  de  l'Insula;  la  partie 
postérieure  de  la  3^  frontale  ;  les  2/3  inférieurs  de  la  frontale  ascen- 
dante ;  la  pariétale  ascendante  tout  entière.  La  partie  antérieure  de 
la  pariétale  supérieure.  Le  pli  courbe  et  le  lobule  du  pli  courbe.  La 
plus  grande  partie  de  la  première  temporale. 

Les  circonvolutions  qui  bordent  la  perte  de  substance  se  terminent 
brusquement  sans  s'irradier  vers  la  partie  centrale  et  tombent  à  pic 
sur  la  perte  de  substance.  Sur  certains  points,  on  constate  la  présence 
de  débris  des  circonvolutions  absentes. 

Le  fond  se  trouve  formé  par  les  noyaux  centraux  en  avant  et  par  la 
paroi  ventriculaire  en  arrière. 

Les  autres  circonvolutions  offrent  une  disposition  normale,  mais 
elles  sont  nK)ins  volumineuses  que  sur  un  cerveau  adulte  normal. 

Les  dimensions  de  l'hémisphère  sont  :  d'arrière  en  avant,  de  la 
pointe  du  lobe  occipital  au  lobe  frontal  :  16  cent.  ;  de  haut  en  bas  à  sa 
partie  interne,  sur  une  verticale  passant  par  l'extrémité  supérieure  de 
la  scissure  de  Rolande  :  ]2centim. 

Les  mêmes  mesures  sur  Fhémisphère  droit  donnent  d'avant  en 
arrière  18  cent.  1/2  ;  de  haut  en  bas  12  cent. 

L'hémisphère  gauche  pèse  303,  le  droit  728. 
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Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'intérêt  à  cause  de 
sa  rareté  tout  d'abord,  et  en  second  lieu  à  cause  de  la  loca- 
lisation de  la  lésion  qui  comme  on  le  voit  correspond  exacte- 
ment au  territoire  de  Tartère  sylvienne.  Elle  semble  donq 
appuyer  la  théorie  de  Toblitération  artérielle  qui  tend  de 
plus  en  plus  à  se  confirmer  dans  la  pathogénie  de  coite  lé- 
sion. 

M.  PiLLiET.  —  C'est  là  une  fausse  porencéphalie,  la  poren- 
céphalie  vraie,  maladie  de  développement,  celle  qu'a  décrite 
Kundrat,  a  une  autre  apparence  ;  elle  est  indépendante  des 
territoires  vasculaires. 

M.  GuiNON.  —  La  caractéristique  de  la  maladie  de  Kundrat 
c'est  la  disposition  convergente  des  circonvolutions  vers  la 
dépression  et  la  déformation  de  ces  circonvolutions,  tandis 
que  dans  les  autres  lésions  peut-être  d'origine  vasculaire,  les 
circonvolutions  sont  coupées  à  pic,  sans  déformation,  comme 
sur  la  pièce  de  M.  Michel  Dansac. 


Séance  du  14  mars  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Tuberculose  généralisée.  —  Tumeurs  blanches  des  ge- 
noux et  de  rarticulation  métacarpo-phalangienne  de 
l'indicateur  droit.  —  Phtisie  pulmonaire  ultime.  — - 
Tubercules  du  foie. en  forme  de  petites    cavernes, 

par  M.  R.  Faure-Miller,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  est  le  foie  d'un  homme  ayant  souffert  pendant  la  vie 
de  plusieurs  manifestations  tuberculeuses,  ce  foie  est  parsemé  de  peti- 
tes cavernes  de  même  nature  ;  nommé  Gab. . .,  et  âgé  de  54:  ans . 

Antécédents  :  Père  inconnu  ;  mère  morte  à  60  ans,  d'une  cause 
au'il  a  ignorée  ;  un  frère  et  deux  sœurs,  dont  une  seulement  a  la  santé 
lélicate,  souffre  de  l'estomac,  tousse  un  peu;  elle  a  eu  cependant 
cinq  enfants  qui  sont  tous  vivants  et  bien  portants. 

Lui  même  a  eu  la  gourme  durant  son  enfance,  mais  point  d'adénite 
ni  maux  d'oreille  ou  d'yeux  ;  point  de  maladies  sérieuses,  de  rougeole, 
de  fièvre  typhoïde,  de  scarlatine.  Vers  l'âge  de  20  ans,  il  a  commencé 
à  souffrir  de  l'estomac,  digérant  mal  certains  aliments,  et  sujet  à  des 
éructations  acides.  Les  vomissements  étaient  fréquents  sans  jamais 
devenir  sanglants. 
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En  1887,  il  est  atteint  de  pleurésie  gauche,  et  entre  à  la  maison 
Dubois  ;  par  thoracenthèse,  on  lui  retire  un  litre  de  liquide  séreux  ; 
p  •;  un  mois  après,  il  regagne  son  pays  natal,  TAveyron  ;  puis,  deux  nou- 

^y  veaux  mois  écoulés,  il  revient  à  Paris  et  reprend  son  métier  de  cocher 

^'  ,     de  fiacre. 

^^  t  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1888,  sans  cause  appréciable, 

^i;  sans  traumatisme,  il  ressent  des  douleurs  au  niveau  de  Tarticulation 

^;.  tibio-tarsienne  droite  ;  la  région  augmente  rapidement  de  volume, 

Ç;  le  peau  rougit,  s'ulcère  et  il  s'écoule  du  liouide  purulent.  Le  malade 

^y  \  entre  alors  à  Necker  et^le  19  juillet  1888,  M.  Lefort  lui  fait  Tampu-* 

|j^  tation  de  la  jambe  au  heu  d'élection.  L'opération  réussit,  et  au  bout 

i^  de  2  mois,  il  quitte  l'hôpital  et  va  à  Vincennes.  Deux  mois  s'écou- 

^5  -;  lent  ;  des  douleurs  apparaissent  encore  dans  le  genou  gauche  ;  admis 

È^ ;  .  de  nouveau  à  Necker  le  15  janvier  1889,  M.  Campenon  lui  ampute  la 

if:  cuisse  au  tiers  moyen.  Les  salles  étant  évacuées  à  cet  hôpital,  il  entre 

|fe'  à  Broussais  le  l®'  septembre  1889,  salle  Delpech,  n»  20,  dans  le  ser- 

p"^'',  '  vice  de  notre  maître  M.  le  D«  Barth. 

fe  .  Jusqu'aux  premiers  jours  de  janvier  1890,  le  malade  n'appela  notre 

^v:  attention  sur  aucun  symptôme,  sauf  sur  son  moignon  qui  n'était  pas 

«§';  entièrement  cicatrisé  et  qui  suppurait  de  temps  à  autre  ;  l'appétit 

'#'  était  bon,  et  le  malade  dormait  bien.  Mais  alors  il  se  plaignit  de  vives 

douleurs  dans  les  articulations  coxo-fémorales,  presque  simultanément 
il  s'aperçut  que  ses  deux  membres  augmentaient  de  volume.  Peu  à 
peu  l'œdème  s'accroît  et  finit  par  envahir  l'abdomen  qui  aujourd'hui 

firésente  un  volume  considérable  et  est  fortement  distendu  par  de 
'ascite. 
'  Le  malade  n'a  jamais  été  atteint  de  syphilis  ;  il  a  eu  plusieurs 

blennorrhagies.  Malgré  sa  profession  qui  expose  aux  excès  alcooli- 
ques, il  affirme  avoir  toujours  été  très  sobre.  Il  est  porteur  d'une  dou- 
ble hernie  inguinale. 

On  le  réexamine  complètement  le  16  février  1890.  Le  faciès  est 
amaigri,  le  teint  jaunâtre  sans  ictère.  L'œdème  des  cuisses  et  du 
segment  inférieur  du  tronc  est  considérable.  Il  existe  des  signes 
manifestes  d'infiltration  tuberculeuse  avec  commencement  de  ramol- 
lissement du  sommet  gauche.  Rien  du  côté  du  cœur. 

L'abdomen  est  très  ballonné,  avec  matité  dans  les  parties  déclives. 
^'  Le  foie  est  difficile  à  palper  ;  il  ne  paraît  pas  hypertrophié. 

Rien  à  noter  du  côté  de  la  rate. 

Le  moignon  de  la  jambe  droite  qui  ne  suppurait  presque  plus, 
recommence  à  donner  beaucoup  depuis  l'apparition  de  1  anasarque. 

Au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index  droit, 
tuméfaction  considérable  avec  rougeur  et  amincissement  des  téguments. 
Mobilité  articulaire  dans  tous  les  sens  et  frottements  osseux  des  sur- 
faces. Cette  arthrite  manifestement  tuberculeuse  s'est  développée  de- 
puis deux  à  trois  mois,  elle  est  remarquablement  indolente. 

La  langue  est  bonne,  mais  l'appétit  nul.  Il  y  a  fréquemment  des 
vomissements  ou  de  la  diarrhée.  Urines  rares,  jumenteuses,  très 
hautes  en  couleur,  ne  renfermant  ni  sang  ni  albumine. 

26  février.  Pas  d'amélioration  ;  le  malade  vomit  constamment. 
Anasarque  considérable  des  membres  inférieurs  et  de  la  partie  déclive 
du  tronc  ainsi  que  du  membre  supérieur  droit. 

Urines  très  peu  abondantes,  250  gr.  environ,  boueuses;  elles  s'é- 
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ir  après  les  avoir  acidifiées  ;  elles  ne  coDtien- 

I lionne,  avec  aBdte  assez  abondaate. 

,  non  sècbe. 

>  réguliers,  faibles  et  précipités  à  124  ;  pas 

'articulalioB  métacarpe- phalangienoe  de  l'iD- 
'examen  du  pus  a  fait  voir  de  nombreux 

le  va  s'a  (faiblissant  de  plus  en  plus,  les  vo- 


adhérences  et  relativement  saine.  Poumon 
nfermant  seulement  quelques  masses  de  gra- 
encore  peu  développées,  Cceur  petit  et  près- 

janchement  ascitiqne  très  abondant  ;  péri- 

igèremeot  difHuente,  pesant  près  de  400  gr., 

leu  malade. 

;mentés  de  volume,  mais  remarquablement 

es  formées  exclusivement  par  de  l'épiploon 
}tum  jusau'au  voisinage  du  testicule.  Oriflce 
ir  des  adnérences.  Orilice  de  la  hernie  gau- 
•■  fortement  distendu  par  de  la  sérosité  asci- 
)ine.  Le  tube  intestinal  paraît  sain. 
1  est  envahie  par  des  masses  tuberculeuses  ; 
mt  des  masses  caséeuses.  Les  lésions  remon- 
ir. 

oint  le  plus  intéressant  de  cette  observation, 
e  roux,  farci  de  granulations  tuberculeuses 
loppement  ;  les  plus  grosses  de  ces  granula- 
;  d  un  grain  de  mais  ;  elles  sont  ramollies  à 
ms  l'épaisseur  du  parenchyme  de  véritables 
membraneuses,  à  cavités  irrégulières,  rem- 
e  fortement  teinlée  par  de  la  bile. 
lique  du  parenchyme  fait  voir  un  foie  très 
e  pour  un  foie  tuberculeux.  Il  présente  dissé- 
î  unes  granulations  et  dans  les  espaces  por- 
Ltions  de  la  veine  porte.  Sur  un  grand  nom- 
des  traînées  d'une  couleur  jaune  verdàtre 
distension  de  canalicules  biliaires  ténus- 
iles  que  l'on  trouve  dans  le  foie,  la  coupe 
nas  easéeux  qui  avant  d'être  traité  par  les 
un  jaune  vert  foncé.  La  jjaroi  est  fibreuse, 
par  l'hématoxyline  éosinee;  plus  en  dehors 
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existe  une  couche  abondante  de  noyaux.  L'on  y  voit  de  rares  cellules 
géantes.  Tout  à  fait  à  la  périphérie,  les  traînées,  de  matières  biliaires 
sont  très  nettes  ;  on  les  voit  d'ailleurs  surtout  dans  les  espaces  portes 
le  plus  manifestement  tuberculeux. 

En  résumé,  il  semble  que  Ton  ait  affaire  à  un  foie  qui 
présente  des  altérations  tuberculeuses  exceptionnelles  chez 
l*adulte,  un  peu  moins  rares  chez  l'enfant,  et  qui  sont  cons- 
tituées par  la  production  de  granulations  œiliaires  le  long 
des  canalicules  biliaires  et  dans  leurs  parois  mêmes;  il  est 
donc  naturel  que  les  produits  caséeux  soient  teintés  par  la 
bile. 

11  est  intéressant  de  noter  que  ces  lésions  n*ont  point  eu 
de  retentissement  clinique  parliculiôr;  peut-être  pourrait-on 
y  rapporter  la  teihte  subictérique  observée  sur  le  malade. 

Enfin  la  bile  n'a  exercé  aucune  influence  antiseptique  sur 
es  bacilles,  puisque  la  lésion  s'étend  et  gagne  sur  Irt  paren- 
chyme. 

M.  CoRNiL.  —  Ces  cavernes  sont  circonscrites  par  une 
paroi  très  nette,  et  elles  contiennent  certainement  de  la  bile. 
M.  Jardet  a  présenté  un  cas  analogue  à  la  Société.  On  trouve 
généralement  autour  du  canal  dilaté  une  enveloppe  continue 
de  granulations  tuberculeuses. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  lésion  avec  les  abcès  froids 
qui  constituent  de  véritables  tumeurs  tuberculeuses. 

La  tuberculose  provoquerait  ainsi  dans  le  foie  trois  for- 
mations différentes  ;  le  tubercule  miliaire  conjonctif  ;  les 
tubercules  des  canaux  biliaires,  enfin  les  abcès  froids. 


,  / 


Dégénérescence  kystique  des  ovaires.  —  Ovaire  à 
petits  kystes  de  Trélat,  par  M.  E.  Potherat,  prosecteur  à 
la  Faculté. 

La  pièce  que  je  présente  n'a  qu'un  intérêt  anatomique;  recueillie 
sur  une  vieille  femme  de  mon  pavillon  à  l'Ecole  pratique,  elle  n'a 
pas  d'histoire  clinique. 

Elle  montre  une  altération  des  annexes  ayant  frappé  les  deux 
ovaires.  Ces  deux  organes  ont  acquis  à  peu  près  le  volume  d'une 
mandarine,  tout  en  ayant  seosiblement  conservé  la  forme  en  amande 
d'un  ovaire  normal.  Leur  surface  est  irrégulière  d'aspect  et  de  cou- 
leur. En  effet,  on  voit  faire  saillie  plus  ou  moins  des  masses  -arron- 
dies, lisses,  de  couleur  bleuâtre  ou  transparentes,  manifestement 
liquides.  Entre  ces  kystes  séreux,  il  existe  des  portions  de  substances 
d'une  couleur  blanc  mat,  plus  résistantes  à  la  pression.  En  palpant 
l'organe  tout  entier  on  constate  qu'il  n'a  pas  la  consistance  solide 
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granitée,  normale,  mais  il  est  fluctuant,  ce  qui  lient  à  la  présence 
d'autres  kystes  contenus  dans  son  épaisseur.  On  s'en  rend  facilement 
compte  en  faisant  des  coupes  ainsi  que  je  vous  le  montre  sur  l'ovaire 
gauche.  Il  est  facile  de  voir  que  si  les  kystes  sont  plus  abondants  à  la 
périphérie,  ils  existent  aussi  dans  l'intérieur  de  l'organe.  Le  contenu 
est  un  liquide  clair  ou  citrin  dans  quelques-uns  légèrement  hémati- 

Sue.  Quelques-uns  de  ces  kystes  sont  assez  grands  (noix,  noisette), 
'autres  tout  petits. 

Les  kystes  ne  communiquent  pas  entre  eux  ;  ils  sont  séparés  par 
des  cloisons  d'épaisseur  variable  mais  résistantes.  Il  est  impossible 
de  séparer  de  leurs  cloisons  une  membrane  limitante.  La  surface  de 
la  paroi  est  en  plusieurs  points  irrégulière  finement  granitée  ;  on  y 
voit  aussi  de  petits  bourgeonnements  formant  de  petites  masses  en 
grappe  sessile,  ou  bien  isolés.  On  retrouve  ces  bourgeonnements,  dans 
toutes  les  cavités,  mais  en  abondance  variable.  La  substance  normale 
de  l'ovaire  semble  avoir  totalement  disparu,  pour  faire  place  à  ces  ca- 
vités kystiques.  C'est  tout  au  plus  s'il  reste  auprès  de  Pextrémité 
interne  de  l'ovaire  un  petit  amas  ayant  Taspect  et  la  consistance  de  la 
substance  corticale  de  l'ovaire.  L'examen  histologique  seul  pourra 
fixer  nos  idées  à  ce  sujet. 

Les  autres  parties  de  l'appareil  génital  présentent  des  particularités 
qui  méritent  d'être  notées.  L'utérus  est  gros  pour  une  femme  de  cet 
âge,  mais  il  est  rembourré  de  fibromes,  les  uns  interstitiels,  les  autres 
sous-péritonéaux.  La  cavité  totale  mesure  6  centimètres,  verticale- 
ment :  la  cavité  du  corps  a  2  centimètres  transversalement  au  fond. 
La  muqueuse  est  lisse,  absolument  saine  ;  il  en  est  de  même  de  l'ori- 
fice cervical  qui  est  lisse  et  rond,  ce  qui  semble  indiquer  que  cette 
femme  n'a  pas  eu  d'enfants. 

La  trompe  à  gauche  paraît  normale  ;   elle  est  considérablement 
augmentée  de  volume  au  niveau  de  la  corne  utérine  mais  cette  aug- 
mentation est  due  à  l'hyperplasie  du  tissu  musculaire.  La  cavité  delà 
trompe  au  niveau  de  cette  hyperplasie  n'existe  plus. 

A  droite,  la  trompe  présente  auprès  de  la  corne  utérine  les  mêmes 
lésions  ;  plus  loin  sa  tunique  musculaire  est  épaissie  par  place,  ce  qui 
donne  au  conduit  des  saillies  irrégulières.  Sur  une  coupe  longitudi- 
nale, la  muqueuse  ne  présente  pas  de  lésion  à  l'œil  nu,  mais  la  cavité 
est  très  élargie. 

A  gauche  le  péritoine  pelvien  est  normal  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérences 
autour  de  l'ovaire  ;  les  franges  du  pavillon  de  la  trompe  sont  libres  ; 
quoique  plus  ou  moins  déformées.  A  droite,  il  existe  quelques  adhé- 
rences péritonéales  anciennes,  solides.  Le  pavillon  de  la  trompe  est 
fixé  à  Tovaire  ;  ses  franges  ne  sont  plus  distinctes.  Elles  se  sont 
réunies  pour  former  avec  l'ovaire  une  cavité  conten-int  un  liquide 
louche,  non  purulent. 

En  résumé,  de  l'examen  de  ces  pièces  nous  ne  pouvons 
rien  tirer  de  solide  en  faveur  de  la  pathogénie  discutée  de 
Tovaire  à  petits  kystes.  Mais  nous  avons  un  bel  exemple  de 
la  dégénérescence  kystique  de  cet  organe.  La  lésion  est  ici 
bilatérale  ainsi  qu'il  arrive  fréquemment  ;  elle  est  très  accu- 
sée de  l'un  et  Tautre  côté.  La  lésion  est  ancienne  ;  les  adhé- 
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rences  périionéales  en  témoignent;  nous  ne  savons  pas  si  la 
vie  fut  difficile  du  fait  de  cette  affection  ;  en  tous  cas,  Texis- 
tence  paraît  avoir  été  compatible  longtemps  avec  elle. 

Anomalie  du  cœur,  par  M.  André  Berger^  interne  des 

hôpitaux. 

L'examen  du  cœur  d'une  femme  âgée  de  30  ans,  morte  à  la  Pitié, 
salle  Trousseau,  n»  24,  de  tuberculose  pulmonaire,  nous  a  révélé  l'exis- 
tence d'une  anomalie  rare  consistant  en  la  présence  au  niveau  de  Tori- 
fice  aorlique  de  deux  valvules  sigmoïd«s  seulement. 

De  ces  deux  valvules,  l'une  est  antérieure,  l'autre  postérieure. 
Elles  sont  à  peu  près  égales  en  profondeur  (18  millim.)  et  un  peu  iné- 
gales en  largeur:  l'antérieure  mesure  en  effet  dans  ce  sens  30  mil  lim., 
tandis  que  la  postérieure  en  mesure  34.  Si  on  les  compare  à  des  valvules 
normales,  on  voit  qu'elles  sont  de  beaucoup  plus  développées.  Elles 
sont  du  reste  bien  en  rapport  avec  les  dimensions  de  Torifice  aortique 
qu'elles  obturent  parfaitement  en  s'abaîssant,  sans  créer  aucune  insuf- 
fisance. Cet  orifice  aortique  a  son  calibre  ordinaire  (66  millim.  de 
circonférence)  ;  mais  il  est  déformé  :  au  lieu  d'être  circulaire,  il  est 
ovalaire  à  grand  diamètre  transversal  se  rapprochant  un  peu  de  la 
forme  en  boutonnière. 

Des  deux  valvules  sigmoïdes,  la  postérieure  en  rapport  avec  la 
valve  droite  de  la  valvule  mitrale  correspond  sans  aucun  doute  à  la 
valvule  sigmoïde  postérieure  du  cœur  normal.  Elle  est  seulement  très 
amplifiée.  L'antérieure  présente  sur  sa  face  aortique  un  raphé  très 
légèrement  saillant  qui  partage  cette  face  en  deux  moitiés.  Il  n'y  a 
pas  trace  de  raphé  sur  la  face  ventriculaire.  Le  sinus  que  cette  val- 
vule antérieure  limite  est  aussi  très  incomplètement  divisé  dans  sa 
partie  inférieure  par  une  bride  courte  et  épaisse  qui  fait  suite  au  raphé 
médian.  L'existence  du  raphé  et  de  la  bride  qui  en  part  semblent  bien 
indiquer  que  cette  valvule  antérieure  résulte  de  la  fusion  des  deux 
valvules  sigmoïdes  antérieures  droite  et  gauche  du  cœur  normal.  C'est 
ce  que  confirme  du  reste  la  disposition  des  orifices  des  deux  artères 
coronaires  dont  la  droite  s'ouvre  au  niveau  dû  tissu  de  la  valvule  anté- 
rieure de  la  moitié  droite,  et  la  gauche  au  niveau  de  la  moitié  gauche 
de  ce  même  sinus. 

Nous  ferons  remarquer  qu'en  dehors  d'un  épaississement  notable 
des  deux  valvules  aortiques,  le  cœur  dont  il  est  question  ne  présente 
aucune  autre  lésion  ou  anomalie.  Les  orifices  pulmonaire,  mitral,  tri- 
cuspide,  ont  leurs  valvules  et  leurs  dimensions  normales. 

En  résumé,  l'anomalie  dont  nous  avons  constaté  l'exis- 
tence consiste  en  la  présence  de  deux  valvules  sigmoïdes  seu- 
lement à  Torifice  aortique.  L'une  de  ces  valvules  représente 
les  deux  valvules  sigmoïdes  antérieures  du  cœur  normal 
fusionnées,  l'autre  représente  la  sigmoïde  postérieure,  con- 
sidérablement aorrandie  pour  se  mettre  en  rapport  avec  sa 
congénère.  L'orifice  aortifiue  est  ovalaire  et  la  portion  ini- 


tiale  de  l'aorte  a  subi  u 
antéro- postérieur. 


sensible  aplatiBsement  dans  le  sens 


Tb.,  Jeanne.  12  ans.  Depuis  plusieurs  années  tousse  constamment 
sans  avoir  rien  du  côlé  du  poumon  qui  expli<:|ue  celte  toux.  Sensation 
de  coi-ps  étrangers  de  la  gorge  depuis  un  mois,  à  la  suite  d'une  légère 
angine,  qui  a  en  mime  temps  causé  quelques  régurgitations  et  exa- 
gère la  loux. 

Nous  n'avons  pu  constater  aucun  de  ces  symptômes  lorsque  la 
petite  malade  nous  a  été  amenée. 

En  examinant  le  fond  de  ta  gorge.  On  con- 
state, implanté  sur  le  bord  libre  du  voile  du 
palais,  à  droite  de  la  base  de  la  luette,  une 
petite  tumeur  grosse  comme  un  noyau  de 
cerise,  hérissée  de  petites  saillies  papitlifor- 
mes,  jaune  rosé.  Cette  petite  tumeur  présente 
un  petit  pédicule  recouvert  de  saillies  de  même 
aspect,  long  de  2  à  3  mil.  A  droite  de  la  base 
de  ce  pédicule,  petite  tumeur  sessile.  pré- 
sentant les  mêmes  caractères,  que  la  tumeur 
pédiculée  précédente,  et  moins  grosse.  Par 
ce  tiraillement  sur  la  1"  tumeur  on  forme  aux 
défiens  du  txird  lilire  de  la  muqueuse  un  pi^di- 
cule  de  traction  sur  le  bord  droit  duquel,  à 
mi-chemin,  est  implantée  ta   masse  sessile. 

Ablation  au  ciseau  courbe  des  deux  petites 
tumeurs,  à  ras  du  bord  libre  du  voile,  le  29  jan- 
vier 1890.  Pas  d'hémorrhagie. 

C'est  la  rareté  des  polypes  papillomaleux  du  voile  qui 
nous  a  engagé  a  présenter  ce  cas.  La  thèse  de  Ott(l)  n'en 
contient  en  effet  que  5  cas,  celle  de  Courtade  (^)  14  seule- 
ment, dont  un  au  moins  des  plus  douteux  (obs.  de  Gerhardt). 
Nousy  joindronsles  cas  de  Fpeeman  Franck  et  de  Lefferls  (3), 
Il  est  fort  probable  que  l'affection  est  plus  commune  qu'on 
ne  pourrait  croire  d'après  ce  petit  nombre.  Une  grande 
quantité  de  cas  ne  sont  sans  doute  pas  publiés. 

Aucun  des  cas  n'a  éié  observé  chez  un  sujet  aussi  jeune. 


(1)  Ott.  Centributiùn  à  l'étude  de»  fumeur»  • 
Paris,  ISHO,  n-  36. 

(2)  COCKTADB.  De»  polypes  papilliimateux  d: 
Paris,  1HS5. 

(4)  Lepperts.  Papillome    multiple  du  voile. 
med,  new».,  17  août  1889, 


Ktoih  dvpalai».  Th.  de 
.  voile  du  palais.  Th.  de 
Americ.  laryng.  As»oe. 
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Dalailes  de  Courlade  étaient  âgés  de  20  à  40  ans,  sauf 
i  avait  50  ans  ;  le  malade  de  Franck  avait  ; 

le  LelTerts,  Iti  ans,  le  nôtre  seulement  12. 
Topme  est  celle  d'une  petite  tumeur  pédiculée,  recouverte 
llies  verruqiieuses.  Notre  cas  présente  de  iiartîculier, 
■tion  presque  a  la  base  du  pédicule,  d'une  seconde 
ir  plue  petite.  Rarement  les  papillomes  observés  étaient 
ples,casdeHomolle{t)  (74)  (cas  de  Lefferts,  89).  Dans 
il  y  avait  sur  la  voûte,  le  voile,  le  pharynx  des  mame- 
ouge  vif,  donnant  à  ces  surfaces  l'aspect  d'une  place 
rte  de  bourgeons  charnus  ;  dans  le  2"  le  papillome 
Die  siégeait  au  milieu  du  voile,  au  dessus  de  laluelte, 
ait  développé  en  8  mois.  Les  symptômes  étaient  peu 
idedysphagie,  légéremodification  du  timbre  de  lavoix. 
isertion  du  polype  papillomateux  au  bord  libre  du  voile, 
le  la  base  de  la  luette,  est  assez  commune  :  cas  de 
ade  1,  2,  4(2),  de  Verneuil  (3).  Elle  peut  se  faire  aussi 
luette  (Courtade,  ti  et  7  (4),  Nepveu  (5),  Laboué  (6), 
[7),  Gueneaude  Mussy  (8),  sur  un  des  piliers  antérieurs 
1  (9)  rarement  sur  l'une  des  faces  du  voile  (Cour- 
1(10). 

istoire  cl  inique  de  tous  ces  polypes  présente  deuxpha- 
ine  phase  ou  latente  ou  de  symptômes  tr^s  atlénués,  et 
iconde  ou  le  plus  sou  vent  à  propos  d'une  angine  apparais- 
e  la  toux,  des  régurgitations,  des  mouvements  répétés 
;lulLlioii,  des  altérations  légères  de  la  voix. 

Dubara  bien  voulu  faire  l'examen  histologîquede  notre 
ir.  Il  s'agissait  bien  d'un  papillome;  nous  reproduisons 


it„  p.  H,  la. 

BPVBU.  Papillome  de  la  luette.  BvU.  Soc.  anat.  1875,  p.  538. 
ABonÉ.  StilL  Sf«.  ono(.,  13"année,iy38jp.  40,  ExcroiBaance  sur  la 

IDAL.  Bull.  Soc.  anat:,  2f>  série,  t.  III,  1S5S,  p.  227.  Tumeur  de  la 

hypertrophie  papillaire). 

UBHBAO  DE  Mfsst,  TritUé  de  Vangtne  glandiiUiae,  1857.   Plan- 


2  des  coupes,  l'une  parallèle  è   la   surface  de  la   lumeur  et 
passant  par  la   base  des  papilles  hyperlrophiées;  l'atitre 


perpendiculaire  à  la  surface  et  montrant  quelques  papilles 
dans  toute  leur  étendue  ;  cette  seconde  coupe  portait  sur  le 
petit  papillome  sessile. 
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Séance  du  21  mars  1890. 


Présidence    de  M.   Cornil 


Deux  observations  de  hernies  étranglées,  perforées, 
traitées  par  la  résection  et  la  suture  circulaire,  par 

le  D'^  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  —  Femme  de  55  ans.  — Hemiecrurale  étranglée  datant 
de  24  heures,  —  Pas  de  gangrène  ;  perforation  double  du 
bout  supérieur  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat,  — 
Résection  de  toute  Vanse  malade,  —  Suture  circulaire  par 
abrasion  —  Mort  en  deux  jours, —  Anurie,  — Suture  par- 
faite, péritoine  intact. 

Le  22  février  1890,  étant  de  garde  pour  les  hôpitaux,  je  suis 
appelé  dans  le  service  de  M.  Championnière  pour  une  femme  de 
65  ans,  grasse,  paraissant  60  ans.  Elle  est  algide,  présente  des  vomis- 
sements fécaloïdes  et  une  soif  intense.  Elle  présente  dans  la  région 
crurale  droite  une  hernie  de  volume  moyeu,  longue  de  8  à  10  cent., 
large  de  4  à  5  cent.  La  tumeur  est  d'une  consistance  très  dure,  et  ne 
contient  certainemant  qu'une  faible  quantité  d'épiploon.  L'étrangle- 
ment date  de  24  heures.  En  raison  du  volume  de  la  hernie,  de  sa 
composition  presque  exclusivement  intestinale,  de  l'intensité  des  phé- 
nomènes généraux,  et  de  l'âge,  je  n'hésite  pas  à  annoncer  des  lésions 
de  perforation  au  niveau  du  collet. 

Kélotomie  avec  le  concours  de  MM.  Maçon  et  Oustaniol,  internes 
de  M.  Championnière. 

Le  sac  contient  un  liquide  séreux  teinté  en  rouge,  une  anse  d'in- 
testin noirâtre,  violacé,  non  gangrenée,  mesurant  15  cent,  environ  et 
de  l'épiploon  à  la  partie  postérieure. 

Je  débride  sur  le  ligament  de  Gimbernat.  Au  moment  où  j'attire 
l'intestin,  sort  un  jet  de  liquide  filant,  jaunâtre,  muqueux,  un  peu 
louche,  contenant  quelques  flocons  en  suspension. 

Je  constate  alors  que  ce  liquide  sort  de  l'intestin  perforé  en  deux 
endroits  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat.  L'une  des  perforations 
est  oblique,  longue  de,  1  cent.  1/2,  avec  amincissement  des  tuniques  ; 
siège  sur  la  convexité  de  l'anse,  l'autre  plus  petite,  moins  oblique 
mesure  1/2  cent.  Ces  deux  perforations  correspondent  au  collet  de  la 
hernie  et  siègent  sur  le  bout  supérieur.  Le  bout  inférieur  au  niveau 
du  collet  est  très  aminci,  il  semble  qu'une  partie  des  tuniques  sous- 
séreuses  soient  coupées. 

En  résumé,  cas  de  gangrène  mais  perforation  mécanique  produite 
par  la  compression  du  ligament  de  Gimbernat. 

Je  discute  un  moment  le  parti  à  çrendre  ;  la  suture  des  perforations 
est  irrationnelle  étant  donné  Tamincissement  des  tuniques  ;  la  résection 
partielle  de  l'intestin  serait  irrationnelle  car  elle  nécessiterait  le  sacri- 
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fîce  de  la  1/2  circonférence  de  l'intestia  ;  il  faut  donc  se  résoudre  à  la 
résection  de  Tiatestin.  Celle-ci  étant  décidée  je  prends  le  parti  de  sup- 
primer toute  l'anse  pour  avoir  du  moins  des  tissus  bien  sains  pour 
rentérorraphie  qui  devra  suivre. 

JLa  résection  est  exécutée  régulièrement  à  plusieurs  centimètres  au- 
dessus  du  collet  herniaire.  Ligature  du  mésentère. 

Avec  une  pince  à  griffe  et  de  petits  ciseaux  à  strabisme  j'abrase  la 
muqueuse  sur  une  hauteur  de  quelques  millimètres  sur  toute  la  cir- 
conférence des  deux  bouts. 

Je  fais  alors  une  première  rangée  de  sutures  à  points  séparés 
(Reverdin  et  soie  fine),  mettant  en  contact  les  surfaces  internes  avi- 
vées. Cette  suture  détermine  une  crête  extérieure  saillante.  Cette  pre- 
mière rangée  de  sutures  comporte  16  à  18  points. 

Je  cautérise  alors  la  ligne  de  suture  au  chlorure  de  zinc  à  10  0/0, 
puis  j'applique  une  seconde  série  de  points  de  Lembert  (10  à  12)  qui 
fait  disparaître  la  collerette  au  fond  d  un  sillon. 

J'entoure  alors  Tépiploon  très  congestionné  autour  de  la  ligne  de 
suture  intestinale  et  je  l'y  fixe  par  un  point  passé  à  travers  le  mésen- 
tère, et  un  autre  fixe  à  la  concavité  de  l'anse,  ce  dernier  fil  est  con- 
servé pour  maintenir  la  ligne  de  suture  au  voisinage  de  l'anneau. 

Réduction  assez  difficile  à  cause  du  volume  de  l'anse  garnie  d'épi- 
ploon,  un  gros  drain  est  plongé  dans  le  péritoine,  lavage  à  Teau  bori< 
quée  tiède  à  l'aide  d'une  seringue.  Le  liquide  injecté  ressort  en  jet, 
entraînant  du  liquide  jaunâtre»  muqueux  contenant  les  flocons,  identi- 
que à  celui  qui  sortait  des  perforations  intestinales.  Comme  l'intestin 
a  tendance  à  prolab^r  à  côté  du  draia,  j'en  place  un  second,  pour 
obturer  Panneau. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Le  fil  intestinal  est  fixé  à 
une  épingle  anglaise. 

Régime  :  glace  exclusivement  avec  un  peu  de  rhum  par  cuillerées  à 
café. 

20  centigr.  d'opium  en  24  heures. 

23  février.  Lavement  à  l'huile  de  ricin  ;  évacuation  de  matières 
et  gaz,  anurie.  T.  37o,2.  Mort  le  24  février. 

Autopsie.  — Suture  parfaite,  péritoine  sain;  pas  d'injection  de 
l'intestin.  Foie  volumineux,  rougeàtre,  friable;  reins  peu  altérés 
macroscopiquement.  Le  cœur  et  les  poumons  n^ntpas  été  examinés. 

Histologiquement.  —  Le  /oie  présente  un  peu  de  sclérose  autour 
des  veines  sus-hépatiques  qui  sont  fortement  dilatées.  Les  cellules 
hépatiques  sont  fortement  granuleuses,  et  très  chargées  de  pigment. 
Leur  noyau  se  colore  facilement  en  rose.  Entre  les  travées  de  cel- 
lules hépatiques  on  voit  des  capillaires  très  dilatés  chargés  par  places 
de  leucocytes  et  de  quelques  globules  rouges. 

Rein,  La  capsule  présente  un  épaississement  anormal  considé- 
rable. 

Les  glomérules  ont  une  capsule  de  Bowmann  épaissie  et  stratifiée. 
Les  capillaires  des  glomérules  présentent  en  certains  points  un  revê- 
tement endothélial  épais,  granuleux,  presque  cubique.  Certains  glo- 
mérules présentent  une  fusion  du  bouquet  capillaire  avec  la  capsule 
de  Bowmann  qui  ne  se  distingue  plus.  En  plusieurs  points  on  trouve 
des  glomérules  atrophiés  fibreux  où  on  ne  reconnaît  plus  trace  d'élé- 
ments réguliers. 
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Les  tubes  contournés  présentent  une  lumière  plus  considérable  que 
normalement.  La  partie  superficielle  des  cellules  paraît  abrasée.  La 
portion  qui  reste  est  fortement  granuleuse. 

Dans  beaucoup  de  points  on  voit  dans  la  région  des  tubes  contour- 
nés des  tubes  d'aspect  différent,  colorés  en  rouge  clair,  présentant  un 
épithélium  identique  à  celui  des  conduits  excréteurs.  Leur  situation 
presque  sous-capsulaire,  leur  absence  de  groupement  régulier,  leur 
direction  non  rectiligne,  empêchent  qu'on  ne  songe  à  des  tubes  des 
pyramides  de  Ferrein.  Ce  sont  des  tubes  contournés  modifiés. 

Nombre  de  ces  tubes  transformés  présentent  d'ailleurs  des  lésions 
d'atrophie,  avec  un  épithélium  desquamé,  atrophié,  non  rangé,  à  peu 
près  détruit  par  places.  Entre  ces  tubes  on  voit  un  stroma  conjonctif 
plus  développé  que  normalement.  Par  places  on  aperçoit  de  grands 
espaces  clairs  renfermant  des  éléments  cellulaires  de  tubes  excréteurs 
ou  contournés,  qui  paraissent  être  les  vestiges  de  destructions  tubu- 
laires. 

Les  veines  sont  fortement  dilatées  et  remplies  de  sang.  Les  artères 
sont  épaissies  et  fibreuses  (artérite). 

Ea  résumé,  cette  malade  n'est  pas  morte  par  Tintestin  ou 
le  péritoine  mais  par  suite  des  troubles  généraux  occasionnés 
par  son  étranglement  et  rendus  plus  graves  par  les  lésions 
de  ses  viscères  (foie,  rein  aminci). 

11  est  intéressant  de  constater  que  Tintestin  n'était  pas 
congestionné,  que  le  péritoine  était  sain  et  la  suture  par- 
faite. On  peut  affirmer  que  la  malade  serait  morte  également 
si  on  lui  avait  fait  l'anus  contre  nature.  En  somme  malgré 
l'issue  fatale^  le  cas  est  plutôt  favorable  à  la  doctrine  de  la 
suture  circulaire  après  résection. 

Obs.  II. —  Femme  de  41  ans.  —  Hernie  crurale  droite  étran- 
glée^ —  Perforation  du  bout  supérieur  au  niveau  du  liga- 
ment de  Gimbernat.  —  Résection,  —  Suture  circulaire  par 
abrasion.  —  Mort  au  1^  jour  de  péritonite,  —  Perforation 
sur  le  bout  supérieur  consécutive  à  une  ulcération  dépen- 
dant de  l'étranglement,  ayant  continué  à  évoluer. 

Le  19  février  1890 ,je  suis  appelé  dans  le  service  de  M.  Championnière 
pour  une  femme  de  41  ans,  se  plaignant  d'étranglement  herniaire;  la 
face  est  rouge,  congestionnée,  pas  d'hypothermie,  douleur  vive  au 
niveau  de  la  hernie  (crurale  droite)  plus  vive  encore  dans  la  région  du 
ventre. 

Pas  de  gaz  ni  de  selles,  vomissements  verdâtres.  Consistance  dure, 
ligneuse  d'une  petite  hernie  crurale.  Kélotomie  avec  le  concours  de 
MM.  Ripin  et  Maçon,  internes  des  hôpitaux. 

Il  existe  un  peu  de  liquide  clair  dans  le  sac. 

L'intestin  sans  épiploon,  un  peu  violacé,  paraît  sain. 

La  constriction  par  l'anneau  est  très  serrée. 

Débridement  avec  un  bistouri  boutonné.  A  ce  moment  s'échappe 
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au  dehors  un  tlol  de  liquide  clair,  non  fétide,  filant,  jaunâtre,  cQnte- 
liant  des  flocons  blancs  en  suspension. 

L'intestin,  attiré  en  dehors,  présente  sur  le  bout  supérieur,  au  ni- 
veau du  ligament  de  Gimbernat^  une  perforation  d'environ  1  cent.  1/2 
entouré  d'une  zone  de  presque  un  centimètre  où  l'intestin  est  très 
aminci,  ce  qui  indique  que  la  muqueuse  et  la  musculeuse  sont  broyées. 
Mêmes  considérations  que  plus  haut;  même  résection  et  même  suture. 
L'épiploon  n'ayant  pu  être  trouvé  facilement,  je  ne  l'enroule  pas 
autour  de  Tintes  lin. 

Réduction  de  l'anse,  en  conservant  un  fîl  de  la  convexité  pour 
maintenir  l'intestin  au  voisinage  de  l'anneau. 

Il  sort  alors  du  péritmne  100  à  200  gr.  du  même  liquide  que  tout  à 
l'heure  avec  grumeaux  blancs.  Gros  drain.  Injection  boriquée  chaude, 
ressortant  en  jet. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Le  fil  intestinal  est  fixé  à 
une  épingle  anglaise. 

Régime  :  glace,  20  centîgr.  d'opium,  rhum  par  cuillerées  à  café. 

20  février.  Même  régime.  T.  S?». 

Pouls  rapide,  120,  petit  aux  radiales,  tendu  aux  carotides.  Langue 
bonne,  pas  de  gaz  par  l'anus. 

Le  21.  Bouillon  par  cuillerées,  à  bouche  toute  les  1/2  heures, 
Opium  20  centigr.  haleine  fétide.  Eructations,  pas  de  gaz  par  l'anus. 
Pansement  :  le  gros  drain  est  retiré  et  remplacé  par  un  petit. 

Lavement  avec  20  gr.  d'huile  de  ricin  ;  sans  eftet.  T.  37°. 

Le  22.  Bon  état.  Lavement  rendu  avec  matières  et  gaz  abondants. 
Bouillon  par  cuillerées  à  bouche  tous  les  quarts  d'heure.  Opium. 

Le  23.  Bon  état,  la  malade  mange  un  œuf.  Lavement  rendu  avec 
matières.  Onîum. 

Le  24.  Ballonnement  du  ventre,  fatigue,  douleurs  abdominales,  lan- 
gue humide,  pouls  à  160,  T.  38«,2. 

Pansement  :  j'enlève  le  drain,  rien  d'anormal. 

Lavement  non  rendu.  Soir  T.  38o,6. 

Le  25.  T.  38^6.  Abattement;  pouls,  180. 

Incision  médiane  sans  chloroforme.  Pus  et  matières  dans  le  péri- 
toine. 

Sur  le  bout  supérieur,  à  6  cent,  de  la  ligne  de  suture  existe  une 
perforation  du  volume  d'une  tête  d'épingle  laissant  passer  des  matiè- 
res. Au  niveau  de  la  suture,  deux  points  insuffisants  laissent  aussi 
passer  des  liquides. 

Résection  des  parties  malades,  lavage  et  drainage  du  péritoine, 
établissement  d'un  anus  contre  nature. 

Mort  dans  la  journée. 

Pas  d'autopsie,  la  laparotomie  en  ayant  tenu  lieu. 

U examen  de  Vintestin  au  niveau  de  la  perforation  montre  les  lé- 
sions suivantes: 

Le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  est  enfiammé,  épaissi,  très  riche 
en  cellules  jeunes  : 

Il  en  est  de  même  des  couches  musculaires  qui  présentent  une  aug- 
mentation considérable  du  volume  et  nombre  des  noyaux  musculaires 
avec  infiltration  embryonnaire  considérable. 

La  celluleuse  très  enflammée  présente  des  épanchements  sanguins 
considérables  comme  dans  l'étranglement  herniaire,  sans  parois  propres 
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mais  bien  limités  cependant,  sortes  de  lacs  sanguins.  Par  places  des 
infiltrations  leucocy tiques  confluentes  destinées  à  aboutir  à  la  forma- 
tion d'abcès. 

La  muqueuse  présente  un  élargissement  considérable  des  espaces 
in  ter-glandulaires  infiltrés  de  leucocytes.  La  région  des  culs-de-sacs 
est  seule  à  peu  près  intacte. 

A  partir  du  tiers  moyen,  les  glandes  disparaissent  rapidement  et 
font  place  à  une  intilration  embryonnaire  qui  à  certains  endroits  de- 
vient serrée,  confluente,  indiquant  les  abcès  en  formation. 

L'épithélium  glandulaire  est  relativement  peu  altéré. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  cette  pièce,  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  des  lésions  identiques  à  celles  de  l'étranglement  herniaire 
(voir  ma  communication  antérieure  sur  la  pièce  de  M.  Tuffier).  A  ces 
lésions  s'ajoutent  des  abcès  en  formation  comme  j'en  ai  observé  dans 
la  section  de  l'éperon  chez  les  chiens.  La  perforation  qui  s'est  pro- 
duite à  distance  de  la  suture  me  paraît  due  à  un  .abcès  qui  a  détruit 
toute  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin.  L'examen  histologique  de  la 
ligne  de  sutures  moutra  qu'elle  était  suffisante  et  que  la  réunion  y 
existait  déjà  solide. 

Réflexions.  —  L'évolution  des  accidents  de  cette  seconde 
malade  me  paraît  pouvoir  être  interprétée  de  la  façon  sui- 
vante :  à  la  suite  de  la  résection  suivie  de  suture  exécutée 
le  19  février,  la  malade  a  d'abord  été  très  bien  comme  état 
général,  avec  évacuation  de  matières  et  de  gaz  par  Tanus  les 
22  et  23  février  ;  à  partir  du  24  février  elle  a  présenté  brus- 
quement du  ballonnement  avec  douleur  abdominale,  symptô- 
mes de  péritonite  (sans  vomissements).  A  mon  avis  Tabcès 
en  formation  dans  les  parois  intestinales  s'est  ouvert  dans 
le  péritoine  le  24  février.  Cet  épanchement  a  provoqué  une 
péritonite  qui,  secondairement,  a  amené  la  paralysie  et  la 
distension  de  Tintestin.  Cette  distension  a  tiraillé  les  sutures 
qui  ont  coupé  le  tissu  de  l'intestin,  delà  l'insuffisance  signalée 
plus  haut  au  niveau  de  deux  points. 

Ici  encore  je  me  crois  en  droit  de  dire  que  rétablissement 
d'un  anus  contre  nature  n'aurait  pas  sauvé  la  malade. 
Cette  opération  n'aurait  pu  empêcher  l'abcès  de  l'intestin  de 
s'ouvrir  dans  le  péritoine  et  de  tuer  la  malade  par  péritonite. 


De  la  péritonite  purulente  latente,  consécutive  aux 
hernies  gangrenées,  par  le  T)^  Chaput,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. 

Le  15  mai  1889,  j'étais  appelé  d'urgence  dans  le  service  de 
M.  Polaillon  à  la  Pitié  pour  une  hernie  étranglée  depuis  3  jours  chez 
une  femme  de  65  ans. 

Les ,  symptômes  étaient  nets,  il  s'agissait  d'une  hernie  crurale 


CHAPUT  161 

liëremeol  des  vomissemeots  fécaloïdes  et  du 
I  dont  les  anses  se  dessinaient  sous  la  peau. 
naaigris sèment  extrême,  dépression  marquée, 
toinbesurune  anse  d'intestin  non  gangrenée 
;ule  le  bout  de  l'intestin  situé  en  dehors  est 
I  nette.  Sans  faire  de  résection  je  complète 
Hxe  les  deux  bouts  à  la  peau, 
développa  un  phlegmon  stercoral  grave  qui 
malade  peu  à  peu  se  relËve  elle  est  apyré- 
este  sèche  et  elle  ne  mange  que  très  peu.  Je 
er  son  éperon  aRn  de  diminuer  la  perle  ali- 
liveau  de  l'anus  contre  nature. 


nés  internes,  je  puis  cependant  me  Tr^yer  u 
ic  le  petit  doigt  et  introduire  la  pince.  Au 
je  constate  que  du  pus  s'écoule  sur  les  cAtés 


te  l'absence  de  perforation  et  d'adhérences 
it  contre  on  trouve  une  péritonite  purulente 
m  litre  de  pus  dans  le  péritoine. 

itonite  elle  pus  sont  anlérieurs  à  l'opé- 
lable  qu'elle  a  reconnu  pour  cause  la 
mon  stercoral  à  la  séreuso. 
une  seconde  observerlion  à  peu  près 


de  32  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale 
aine  d'années,  hernie  habituellement  réduite, 
nie  s'étrangla,  il  y  eut  irréductibilité,  doulenr, 
is  de  selles  ni  gaz.  Par  suite  de  son  incurie  il 
imie  que  le  4  mars.  Le  chirurgien  trouva  une 
uisit  tout  d'abord  ;  aussitôt  if  s'échappa  du 
t  des  gaz  intestinaux.  Pas  de  lavage  du  péri- 
e  l'anse  qui  fut  maintenue  à  l'intérieur  à  l'aide 
isée  dans  le  mésentère, 
iminer  le  malade  au  bout  de  quelques  jours, 
,  le  malade  mange  bien  et  n'a  pas  de  fièvre  ; 
anus  bien  accessible  avec  bouts  hicn  paral- 
on  divei^ente. 

1  des  premiers  jours  est  à  peu  près  détergé.  Je 
ta  cure  de  l'anus. 

l'éperon  une  longue  pince  de  11  cent.  Au 
I  le  malade  a  une  espèce  de  syncope.  Une 
cessible  devient  violet  foncé  presque  noir.  La 
ipendant  et  il  mange  un  œuf. 
iidi,  nouvelle  syncope  sérieuse  pour  laquelle 
de  ra'appeler.  Dans  la  nuit  n '"   "— 
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Le  17,  mort  à  11  h.  du  malin. 

AuTOPSiK  le  lendemain.  A  Touverture  du  ventre  je  constate  de  la 
péritonite  purulente  généralisée. 

Dans  le  flanc  droit  existe  un  épanchement  de  pus  verdàtre  crémeux 
'L  bien  lié  d'environ  4  à  500  grammes  ;  un  second  épanchement  identi- 

^  '  que  existe  dans  le  petit  bassin. 

Du  pus  est  en  outre  disséminé  dans  tout  le  ventre  à  la  surface  des 
anses  mtestinales. 

Les  deux  bouts  d'intestin  ouverts  à  la  peau  sont  disséqués  en- 
semble et  coupés  au  delà  du  point  d'application  de  la  pince. 

Dans  le  trajet  intra-pariétal  il  n'existe  qu'un  petit  abcès  du  volume 
d'un  pois.  L'examen  des  anses  et  du  sillon  produit  par  la  pince  mon- 
tre l'absence  de  perforation  à  ce  niveau.  Les  deux  anses  n'adhèrent 
entre  elles  que  dans  la  portion  correspondant  au  trajet  intra-pariétal 
(6  cent,  environ),  à  partir  de  ce  point  elles  sont  libres. 
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RÉFLEXIONS -- Eq  résumé,  le  malade  avait  avant  Tappli- 
calion  de  la  fièvre  une  péritonite  purulente  torpide.  On  ne 
saurait  admettre  que  cette  péritonite  soit  sous  la  dépendance 
|;  de  la  pince,  car  d'une  part  il  n'y  avait  pas  de  perforation 

intestinale  et  d'autre  part,  il  est  impossible  qu'unlitre  de  pus 
bien  lié  se  produise  en  l'espace  de  48  heures. 

Cette  péritonite  n'était  pas  le  résultat  de  la  propagation 
du  phlegmon  stercoral  au  péritoine  (la  dissection  Ta  montré), 
elle  a  probablement  été  causée  par  Tinoculation  du  péritoine 
constatée  au  moment  de  lakélotomie,on  vit  soriirdu  ventre 
des  matières  et  des  gaz  ;  le  lavage  du  péritoine  ne  put  être 
fait  ;  il  est  probable  que  cette  précaution  aurait  empêché  la 
péritonite  d'évoluer. 

La  conclusion  de  ces  faits  c'est  que  si  l'on  veut  éviter  les 
mêmes  ennuis  que  ceux  que  j'ai  eus  dans  l'espèce,  il  faudra 
à  l'avenir  n'opérer  les  anus  contre  nature  que  quand  les 
malades  seront  complètement  rétablis,  quand  ils  pourront 
se  lever,  marcher,  vivre  comme  tout  le  monde.  Les  anciens 
chirurgiens  pensaient  qu'il  ne  fallait  pas  opérer  avant  6  mois^ 
afin  que  les  adhérences  fussent  solides,  et  afin  de  profiter 
des  chances  deguérison  spontanée.  Or  la  guérison  spontanée 
n'est  possible  qu'avec  les  anus  établis  spontanément,  elle 
est  d'ailleurs  absolument  exceptionnelle  dans  ces  cas  ;  d'autre 
part  elle  est  absolument  impossible  dans  les  anus  établis 
chirurgicalement. 

Quant  à  la  question  des  adhérences,  elle  n'importe  pas  le 
moins  du  monde  ;  quand  on  pince  un  éperon  long  et  mince 
et  c'est  dans  ce  cas  seulement  qu'il  faut  appliquer  la  pince^ 
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on  ne  déchire  rien,  on  ne  tiraille  rien,  et  on  ne  peut  perforer 
Tinleslin. 

Quant  au  réveil  possible  d'une  péritonite  mal  éteinte,  ce 
sont  là  des  phrases  creuses.  Une  péritonite  ne  peut  être  mal 
éteinte,  elle  est  ou  elle  n'est  pas. 

Si  elle  n'existe  pas,  on  ne  peut  la  faire  naître  par  l'enlé- 
rotome.  Si  elle  existe,  les  malades  no  peuvent  reprendre  la 
vie  commune.  Se  lever,  marcher,  ce  sera  donc  là  la  vraie 
indication  opératoire.  On  attendra  que  les  malades  soient 
vraiment  bien  rétablis,  et  on  pourra  les  opérer  presque  im- 
médiatement à  partir  de  cette  période.  Quant  à  attendre 
6  mois,  c'est  vraiment  excessif.  Les  malades  souffrent  beau- 
coup de  celte  infirmité,  ils  s'alimenlent  mal  et  sont  exposés 
aux  maladies  intercurrentes.  Il  y  a  donc  intérêt  comme  je 
l'ai  déjà  dit  ailleurs  à  opérer  aussitôt  que  l'état  localet  gé- 
néral le  permettent. 

Pour  en  revenir  à  la  péritonite  purulente  latente,  il  est 
vraiment  surprenant  que  des  épanchements  de  pus  puissent 
être  supportés  dans  le  ventre  avec  une  absence  aussi  com- 
plète de  symptômes  que  dans  mes  deux  observations.  Je 
pense  qu'il  s'agit  là  d'infection  par  un  microbe  spécial  rela- 
tivement peu  septique  et  sur  lequel  je  reviendrai  ultérieu- 
rement. 


Endocardite  rhumatismale  du  cœur  droit.  —  Rétrécis- 
sement et  insuifisance  tricuspide.  —  Lésion  mitrale. 
—  Apoplexie  pulmonaire.  —  Mort.  —  Autopsie,  par 

Ad.  Laffite,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Amélie  B...,  âgée  de  16  ans,  sans  profession,  entre  à 
la  Pitié  le  26  novembre  1889,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux  et 
est  couchée  salle  Lorain,  lit  n»  48. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  43  ans  de  bronchite 
chronique  après  trois  ans  de  maladie. 

Père  bien  portant.  Il  n'offre  pas  de  manifestations  rhumatismales. 
2  frères  et  2  sœurs  bien  portants,  non  rhumatisants, 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  15  ans,  les  règles  sont 
irrégulières,  peu  abondantes  et  très  douloureuses. 

Bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  13  ans.  A  ce  moment,  elle  a  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  la  tient  au  lit  trois  semai- 
nes. Toutes  les  jointures  des  deux  membres  inférieurs  furent  prises  ; 
elles  étaient  tendues,  rouges  et  douloureuses.  Elle  guérit  de  cette  pre- 
mière poussée,  et  n'eut  aucun  phénomène  du  côté  du  cœur.  Six  moi 
après,  elle  est  atteinte  de  nouveau  :  toutes  les  jointures  sont  prise 
cette  fois,  la  lièvre  fut  très  vive  et  le  repos  au  lit  dura  plus  d'un  mois. 


J^PTîtVI^^T?  ;* 


t;  i- 


•V, 


?/:.- 


164  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   —  MARS   1890 

Elle  ne  croit  pas  qu'on  ait  rien  constaté  du  côfé  du  cœur  à  ce 
moment. 

Environ  six  mois  après  ces  manifestations  rhumatismales,  elle 
s'aperçoit  qu'elle  est  essoultlée  facilement,  que  l'ascension  d'un  esca- 
lier lui  est  pénible  et  occasionne  de  la  dypsnée.  Des  palpitations  de 
cœur  se  mouirent,  surtout  à  l'époque  menstruelle,  accompagnées  de 
céphalalgie  et  de  vertiges. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  a  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  pour 
la  première  lois.  Elle  entre  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le  D' 
Brouardel,  où  elle  reste  trois  semaines,  et  d'où  elle  sort  complètement 
rétablie. 
|ï  II  y  a  huit  jours,  l'œdème  reparaît  aux  membres  inférieurs,  et  gagné 

bientôt  la  racine  de  la  cuisse.  Elle  est  prisé  aussi  par  des  vomisse- 
ments glaireux,  blanchâtres,  peu  abondants,  survenant  à  la  suite 
d'efjorts  ;  ils  se  produisent  surtout  la  nuit. 

Elai  actuel.  —  La  malade  est  de  petite  taille,  amaigrie. 

Elle  reste  assise  dans  son  lit,  la  tète  relevée  par  plusieurs  oreillers, 

1^  Tccil  brillant,  hs  pommettes  vivement  colorées,  les  lèvres  violacées. 

Elle  a  une  dyspnée  intense,  et  les  muscles  respirateurs  accessoires  se 

con  tractent  énergiquement  pour  suppléer  à  l'insuffisance  de  l'hématose. 

Le  cœur  bat  irrégulièrement  et  96  fois  par  minute.  La  pointe  est 
sensiblement  abaissée  et  bat  dans  le  dixième  espace  intercostal  à  trois 
centimètres  au-dessous  du  mamelon.  La  palpation  de  la  région  pré- 
cordiale lait  sentir  un  frémissement  intense,  rude  et  vibrant,  à  maxi- 
mum à  la  pointe,  et  coïncidant  avec  la  systole.  A  Tauscultation,  on 
entend  à  la  pointe  un  roulement  présystolique  très  net  avec  un  souffle 
systolique  très  marqué  en  jet  de  vapeur,  se  propageant  loin  dans  Tais- 
selle;  on  l'entend  même  en  auscultant  la  partie  postérieure  du  thorax, 
tout  près  de  la  colonne  dorsale.  L'orifice  aortique  paraît  sain.  L'oreil- 
lette droite  déborde  de  trois  travers  de  doigt  le  bord  droit  du  ster- 
num, les  jugulaires  sont  turgides,  et  sont  animées  de  battements 
réguliers  synchrones  avec  les  contractions  du  cœur. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne  de  la  submatité  en  arrière  aux 
,^:  deux  bases  des  poumons,  et  l'auscultation   révèle  en  ce  point  des 

bouffées  de  râles  sous-crépitants  moyens,  surtout  inspiratoires.  Dans 
le  reste  de  la  poitrine,  on  entend  de  gros  râles  sonores  disséminés. 
Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  L'expectoration  est  peu  abon- 
■f  ,  dante;  les  crachats  sont  visqueux,  semblables  à  une  solution  épaisse 

de  gomme  arabique,  non  aérés. 

Le  foie  est  douloureux,  hyperhémié,  et  déborde  de  trois  grands  tra- 
vers de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  d'une  façon  symétrique 
ils  ont  une  teinte  rosée,  surtout  au  niveau  des  cuisses.  La  face  externe 
des  jambes  offre   une   exfoliation  très  marquée  de  Tépiderme  qu 
desquame. 

La  paroi  abdominale  présente  aussi  les  signes  de  l'œdème;  mais 
n'y  a  pas  d'ascite  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  urines  sont  rares,  rouges  et  épaisses  ;  elles  laissent  déposer 
un  fort  sédiment  briqueté.  Leur  densité  est  de  1026  ;  elles  sont  aci- 
des et  contiennent  de  Talbumine  en  quantité  considérable. 

On  soumet  la  malade  au  régime  lacté  absolu,  et  on  lui  prescrit 
60  grammes  de  vin  diurétique. 
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imeil,  céphalalgie  frontale  iotcDse.  Langue  rouge 
ipétit.  Constipation;  urÎQes:  500  grammes  dans 
sont  fortement  chargées  d'albumine.  On  cooti- 

i  beaucoup  diminué,  surtout  à  la  paroi  abdomi- 
st  produite  :  3  litres  d'urine,  ayant  une  densité 
albumineuses.  Temp.  axil.  r  3S'',8  ;  37»,2. 
xpectoration  ressemble  toujours  à  de  la  gomme 
:  ce  matin  qne1i)ues  stries  sanguinolentes.  L'œ- 
)eaucoup  diminué .  Urines:  1  litre  3/4  dans  les 
t  jaunes,  un  peu  troubles,  ont  1012  de  densité  et 
nt  un  nuage  d'albumine.  T.  36» .2  ;  37". 

presque  totalement  disparu,  saur  au  niveau  des 
irsiennes.  Urines,  SOO  grammes,  contiennent  un 
•.36s9;  37«,3. 

à  manger  à  la  malade.  Râles  bien  moins  nom- 
es; quelques  sibilances.  Il  n'y  a  plus  d'albumine 

ont  encore  cependant  une  couleur  jaune  sale, 
lit  bon. 

éral  se  maintient.  Il  y  a  cependant  de  la  cépha- 
s  deux  jours.  Les  battements  ducceur  sont  régn- 
l)re  de  80  par  minute.  Le  pouls  est  faible,  comme 
entrecoupe  de  rêves.  Urines  i  1100  grammes; 

L'cedëme  n'a  pas  repani,  et  les  ui'ines  ont  bon 
marche  est  encore  pénible,  et  les  mouvements 

t  sont  dilTiciles.  Quelques  palpitations  de  cœur, 

crises. 

ade  se  plaint  d'un  point  de  côté  au  niveau  du 

ôtes  gauches.  On  perçoit  en  ce  point  et  dans 

tiements  pleuraux. 

iér  soir,  l'œdème  a  reparu  au  niveau  des  deux 

tst  devenue  douloureuse.  Après  le  repas,  pesan- 

lonnement  et  éructations.  On  prescrit  de  nouveau 

s  pilules  diuréliaues. 

pecsiste  autour  des  malléoles,  mais  il  n'a  pas  fait 
Langue  blanche,  mais  humide.  Les  urines  sont 

lans  les  24  heures.  Elles  contiennent  de  l'albu- 

pointe  très  intense,  palpitations. 

fait  des  progrès  et  gagne  la  racine  de  la  cuisse. 

lé  digitale  :  0,30  centigr. 

vers  10  heures,  vomissement  composé  de  lait  et 

lucoup  d'albumine  dans  l'urine. 

toration  a  augmenté  de  quantité  ;  outre  les  cra- 

■dinaire,  on  voit  des  crachats  rouge  foncé,  adhé- 

ombreux. 

;s  en  arrière  de  la  poitrine. 

iglauis  ont  augmenté  de  nombre.  A  l'auscullation 

)uve  en  arrière  et  à  droite,  au  niveau  de  l'angle 

:e  des  râles  très  lins,  se  produisant  par  bouffées 

0  m  pagnes  d'un  souftle  très  lé^er. 

i  d'apoplexie  pulmonaire  continuent  à  être  expul- 


"^ 
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mnie  complète.  Foie  1res  douloureux,  dépasse  les  laiisses 
quaire  travers  de  doigt. 

ie  1res  vive.  Pommettes  injectées;  lèvres  cyaiiosées. 
me  à  la  malade  un  grand  lavement  purgalit 
applique  un  large  vésicatoire  entre  les  deux  épaule!^,  et  on 
rendre  une  potion  de  Todd. 

Crachais  de  coloration  rouge  noir  ;  très  consistants  et  très 
i.  Vomissements  jaunâtres  assez  abondants.  Les  urines  sont 
lent  rares  :  150  gr.  dans  les  24  heures  ;  leur  densité  est  de 
r  réaction  acide  et  elles  contiennent  de  l'albumine. 
Insomnie  complète.  Les  vomissements  jaunes  et  l'expectora- 
lante  continuent. 

trémités  sont  rerroidies.  Les  jugulaires  sont  très  turgides  et 
louvements  d'expansion  très  marqués  à  chaque  systole  du 
pouls  est  petit,  irrégulier,  il  bat  100  fois  par  minute.  Les 
'nts  respiratoires  sont  au  nombre  de  44. 
',  le  visage  est  décomposé,  les  lèvres  cyanosées  et  pendantes, 
:e  extrême.  La  malade  succombe  asphyxiée  à  2  heures  du 

'SiE  pr&Hquèe  le  8  mars. 

embres  inférieurs  sont  très  œdcmatiés  et  offrenl,  surtout  au 
•s  cuisses,  de  larges  taches  bleuâtres. 
—  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  le  péricarde.  La  lace 
e  et  postérieure  des  oreillettes  est  dépolie,  rugueuse  et 
e  de  légers  dépôts  librineux  ;  il  y  a  là  des  marques  de 
le  récente.  La  paroi  externe  des  ventricules  n'offre  pas  une 
I  semblable. 

itricule  gauche  ne  contient  que  de  rares  caillots  cruoriques. 
est  épaissie  ;  mais  la  fibre  est  rouge  et  ne  parait  pas  dégé- 
oreiltette  gauche  est  dilatée  et  remplie  par  un  gros  caillot 
I  volume  d'un  œuf  de  poule.  L'orifice  mitral  est  extrêmement 
il  ne  laisse  pas  passer  la  pulpe  du  petit  doigt.  Les  deux 
:  la  m itrale  jaunes  et  indurées,  sont  unies  complëleroent  par 
ds,  et  de  cette  union,  il  résuîte  un  entonnoir  rigide  au  fond 
n  aperçoit  l'orifice  sous  la  forme  d'une  fente  à  direction  trans- 

iers  sont  volumineux  ;  les  cordaees,  blaiicbâtres  et  é|)aissis, 
une  rétraction  énorme  et  n'ont  plus  guère  que  4  millim.  de 

ur  dToit  est  très  dilaté  ;  cetl«  dilatation  est  telle  que  la  face 
e  du  cœur  est  presque  entièrement  formée  par  le  ventricule 

ventricule  gauche  apparait  sous  la  forme  d'une  petite  ban- 
usculaire,  près  du  bora  gauche.  Le  ventricule  droit  est  rigide, 
tion  jaunâtre  ;  sa  cavité  est  très  dilatée  et  contient  quantité 
s  noirs  et  mous.  L'oreillette  droite  est  énormément  disten- 

contienl  un  amas  de  caillots  cruoriques  dont  l'ensemble  forme 
e  volume  du  poing.  Les  parois  sont  en  général  hypertrophiées; 

musculaires  se  sont  tassées  sur  certains  points,  de  façon  à 
es  piliers  musculaires  absolument  semblables  à  ceux  des 
es.  L'orifice  de  la  veine  coronaire  est  extrêmement  dilaté  ; 
I  introduii-e  facilement  la  pulpe  de  l'index.  La  valvule  tri- 
offre  des  lésions  analogues  à  celle  de  la  mitrale,  mais  moins 
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prononcées.  Les  valves  en  sont  souciées  sur  une  grande  partie  de  leur 
longueur;  elles  sont  jaunes,  épaissies,  et  rigides.  Au  niveau  de  leur 
bord  libre,  elles  offrent  une  série  de  végétations  très  petites,  mais 
facilement  visibles  et  ressemblant  à  une  line  collerette. 

L'orifice  est  rétréci,  car  il  admet  à  peine  l'introduction  de  deux 
doigts  ;  il  est  aussi  insuffisant,  comme  le  permet  de  constater  l'épreuve 
de  l'eau.  Les  dimensions  de  l'orifice  tricuspidien  sont  de  7  cent. 

Les  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  sont  souples  et  lisses.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  offrent  un  léger  épaississement,  surtout 
marqué  au  niveau  de  leur  l'ace  ventriculaire.  L'orifice  est  suffisant. 
l/aorte  dans  toutes  ses  portions  et  le  système  artériel  tout  entier  est 
rétréci.  Voici  d'ailleurs  des  mesures  exactes. 

Aorte  au  niveau  de  son  origine 49  millim. 

—  portion  ascendante  de  la  crosse. . . .     36      — 

—  au-dessus  du  diaphragme 28      — 

—  au  niveau  de  la  bifurcation 21      — 

Les  fémorales,  les  iliaques,  les  carotides  ne  sont  pas  plus  volumi- 
neuses qu'une  plume  d'oie. 

Poumons.  Pas  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale. 

Poumon  gauche.  —  Présente  les  lésions  de  l'emphysème  au 
niveau  de  son  bord  antérieur  et  de  la  base.  On  y  observe  de  nombreux 
infarctus  irrégulièrement  disséminés,  l'un  deux,  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe,  est  tout  récent  ;  il  a  une  forme  triangulaire  à 

mmet  sous-pleural  et  une  coloration  rouge  vif. 

Poumo7i  droit.  Induré  dans  son  lobe  supérieur.  Sa  surface  est 
parsemée  de  placards  grisâtres,  des  dimensions  d'une  pièce  de  5  fr. 
en  moyenne  et  qui  correspondent  à  des  infarctus  profonds.  A  la 
coupe  quelques-uns,  plus  vieux  en  date,  se  présentent  sous  forme 
d'une  masse  gris  foncé,  limités  par  une  membrane  blanchâtre  bien 
marquée.  La  masse  centrale  est  pulpeuse,  se  décolle  de  la  membrane 
limitante,  mais  est  inodore. 

Entre  les  lobes  moyens  et  inférieur,  on  voit  des  traces  de  pleurésie 
interlobaire  sous  forme  de  fausses  membranes  jaunes. 

Les  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  ont  été  suivis  avec  soin,  mais 
il  a  été  impossible  de  découvrir  la  cause  des  infarctus. 

Foie.  —  Volumineux  :  1850  grammes.  Son  enveloppe  séreuse  est 
épaissie^  opaline,  surtout  au  niveau  du  ligament  suspenseur.  Le 
parenchyme  est  dur,  crie  sous  le  couteau  et  se  laisse  difficilement 
enfoncer  par  le  doigt;  il  offre  l'aspect  caractéristique  du  foie  muscade. 
Les  veines  sus-hépatiques  laissent  s'échapper  une  quantité  considéra- 
ble de  sang  noir  et  poisseux. 

Reins,  —  De  poids  et  de  volume  normaux.  La  décortication, 
facile  laisse  voir  une  surface  parcourue  de  sillons  qui  limitent  des 
lobes,  rappelant  la  disposition  fœtale. 

A  la  coupe,  la  substance  corticale  est  gris  bleuâtre,  légèrement 
congestionnée.  Les  pyramides  sont  violacées  et  tranchent  bien  par  leur 
couleur  sur  les  parties  voisines. 

Rate.  —  Petite,  dure,  se  laisse  difficilement  traverser  par  le 
doigt. 

Estomac.  —  Dilaté.  Stase  dans  le  système  veineux  qui  se  des- 
sine sous  forme  de  grosses  arborisations  au-dessous  du  feuillet  péri- 
tonéal. 
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Intestin,  —  De  calibre  normal  ;  injection  veineuse  très  marquée. 
Utérus  et  ovaires,  —  De  petit  volume;  ressemblant  tout  à  fait  à 
des  organes  génitaux  d'enfant. 

Centres  nerveux,  —  Le  cerveau  pèse  1200  grammes.  Il  n\  a 
pas  de  stase  sanguine  dans  la  pie-mère  ni  d'épanchement  dans  les 
ventricules.  Rien  dans  les  capsules  ni  dans  les  ganglions  gris  cen- 
traux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
parce  qu'elle  est  un  exemple  indiscutable  d'endocardite 
rhumatismale  du  cœur  droit.  Les  cas  ce  cette  nature  sont  assez 
rares.  Dans  la  thèse  d'agrégation  de  Baumel  (1)  et  dans 
celle  plus  récente  de  Leudet  (2)  on  en  trouve  rapporté  un  assez 
grand  nombre;  mais  il  nous  a  semblé  que  certains  d'entre 
eux  pouvaient  prêter  à  contestation.  En  effet,  dans  les  antécé- 
dents des  malades  on  trouve  simplement  la  mention: 
rhumatisme  antérieur,  sans  qu'on  sache  s'il  s'agissait  bien 
là  de  rhumatisme  aigu,  franc.  Dans  d'autres  observations,  il 
n'est  même  pas  dit  si  les  malades  avaient  eu  des  atteintes 
de  rhumatismes.  En  parcourant  la  relation  des  autopsies  on 
voit  que  les  caractères  de  la  localisation  rhumatismale  sur 
l'endocarde  sont  souvent  peu  marqués,  l'endocardite  due  au 
rhumatisme  présentant  des  caractères  spéciaux:  endocardite 
scléreuse,  avec  adhérences  des  valves  et  présence  de  fines 
végétations  sur  leur  bord  libre. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  Salpingite  tuberculeuse 
double,  par  M.  R.  Faure-Miller,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  vous  présenter  appartient  à 
une  femme  âgée  de  29  ans,  la  nommée  Gil..,  Marie,  entrée  le  24  fé- 
vrier 1890,  dans  le  service  de  M.  le  D'*  Barth. 

Les  antécédents  héréditaires  nous  ont  appris  peu  de  choses  ;  son 
père  est  vivant  et  bien  portant  ;  sa  mère  se  plaint  souvent  de  Testo- 
mac,  mais  pas  très  souffrante  en  somme  ;  elle  a  quatre  sœurs  en  bonne 
santé,  et,  ce  qui  est  important  à  noter,  son  mari  n'a  jamais  été 
malade. 

Elle-même  est  née  à  la  campagne  ;  elle  est  restée  dans  son  pays 
jusqu'à  l'âge  de  19  ans.  L'on  ne  trouve  sur  elle  aucune  trace  de 
strume.  Elle  n'a  eu  ni  rougeole,  ni  coqueluche,  ni  scarlatine.  Vers 
neuf  ans,  elle  a  été  atteinte  d'une  variole  qui  n'a  point  laissé  de  mar- 
ques; à  douze  ans,  elle  fut  prise  de  lièvre  intermittente,  accidents  qui 

(1)  Baumel.  Des  lésions  non  congénitales  du  cœur  droit  et  de  leurs 
effets.  Th.  agréa. t  1883. 

(2)  Lbudet.  Essai  sur  le  rétrécissement  tricuspidien.  Th,  de  Paris, 

1888. 
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Dïiron;  ceux-ci  fort  \teu  iateoses,  dJsparureat 

soÎDs  au  bout  d'un  aa, 

habiter  Jersey;  elle  continua  à  s'y  bien  porter 

is  vint  à  soullrir  de  l'estomac  et  se  mit  à  tousser 

er,  lui  dbail-on,  était  trop  Tort  pourelle;  elTecti- 

deux  années  qu'elle  resta  dans  cette  ile,  elle  ne 

portante. 

e  vint  à  Paris  et  sa  santé  se  rétablit  un  peu. 

i  suite  d'un  rerroidissement,  la  malade  rut  prise 

>nchitu.   Depuis  ce  moment,  elle  a  toujours  été 

lais  cessé  de  tousser,  peut-être  un  peu  moins 

lé.  Elle  Alt,  pour  ces  accidents,  traitée  chez  elle 

es  potions  calmantes. 

Tnier  apparut  un  rhumatisme  articulaire  ;  toutes 

t  prises  à  la  fois  ;  il  y  avait  du  gonllement  et  de 

de  lièvre  ;  au  bout  de  3  semaines  tout  avait  dis- 

iglée  à  13  ans,  facilement  et  sans  souffrance  ;  à 
des  signes  de  chlorose,  avec  couleur  jaunâtre  du 
acile,  fatigue,  palpitations.  Malgré  cela  les  régies 
II.  Vers  16  ans,  la  malade  étant  tombée  à  l'eau 
igles  se  supprimèrent  et  elle  l^t  six  mois  sans 
!nt,  mais  jamais  plus  la  malade  ne  les  revît  régu- 

elle  ne  se  plaignit  de  douleur  dans  le  ventre  à 
le  perles  blanches. 

laricc  il  y  a  3  ans,  les  menstrues  étaient  alors 
:  depuis  plusieurs  mois  :  mais  au  bout  de  quelque 
n  caractère  d'extrême  irrégularité.  Eutin  depuis 
i  une  seule  fois.  Elle  n'a  pas  eu  d'enfant  et  n'a 
couche  ;  elle  n'a  jamais  eu  de  pertes  blanches, 
ip  maigri  depuis  deux  ans  ;  il  n'existe  pas  de 
I  accentuées  ;  le  sommeil  est  mauvais.  Pas  d'hé- 
lisme,  pas  de  syphilis. 
Ire  depuis  longtem[is  très  nerveuse.  A  diverses 

des  pertes  de  connaissance  subites,  soit  de  véri- 
impulsions  délimnles  la  portant  à  se  lever  la 
lïhezelle.  Ces  accidents  surviendraient  surtout 
de  la  malade  sous  l'influence  de  la  chaleur  qui 
le  mal.  Elle  a  été  Iraitée  par  l'hydrothérapie 
té  dernier.  Voyant  que  l'ensemble  de  tous  ces 

aucun  mieux  sensible,  elle  se  décide  à  entrera 

:  faciès  est  très  amaigri,  l'émaciation  générale 
.e  un  peu  de  lièvre  le  soir.  Toux  fréquente,  avec 
,  principalement  sous  le  sein  droit.  Ëxpectora- 
péu  abondante,  sans  caractères  bien  nets.  La 
arfois  craché  des  ûlets  de  sang,  mais  n'a  jamais 
[tables. 

X  donne  les  signes  suivants  :  Au  sommet  droit, 
e,  respii'atioD  rude,  expiratioo  prolongée.  Quel- 
linés.  tionorilé  normale.  Au  sommet  gauche  un 
on  avec  résistance  à  la  percussion.  Respiration 
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faible,  granuleuse.  Quelques  craquements  secs  dans  les  grandes  ins- 
pirations. Sonorité  et  respiration  normales  aux  deux  bases.  Batte- 
ments cardiaques  tumultueux,  bruit  normaux. 

L'abdomen  est  peu  développé,  non  sensible  à  la  pression.  Pas 
d'hypertrophie  du  foie  ni  de  la  rate  appréciable.  Urines  non  albumi- 
neuses.  Traitement  :  Vésicatoire  à  la  fosse  sus-épineuse  droite. 
Analgésine,3  gr. 

3  mars.  Dyspnée  intense,  peu  en  rapport  avec  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques  constatés.  Fièvre  peu  considérable  (Temp.  38°,  38o,5  le 
soir).  Appétit  presque  nul.  Langue  blanche.  Digestion  difficile.  Alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée.  L'aualgésine  paraissant  mal 
supportée  est  supprimée.  Douleurs  très  vives  à  la  région  lombaire. 
Les  urines  donnent  par  l'acide  nitrique  un  précipité  albumineux  abon- 
dant. Ventouses  sèches  sur  la  région  des  reins;  potion  avec  de  Téther 
et  de  l'eau  de  fleurs  d'oranger. 

Le  6.  On  s'aperçoit  que  la  malade  rend  par  le  vagin  un  écoulement 
purulent  très  fétide  etj  qui  paraît  abondant.  En  la  questionnant  de 
nouveau,  on  arrive  à  savoir  que  cet  écoulement,  sur  lequel  elle  n^avait 
pas  attiré  Tattention,  dure  depuis  longtemps,  2  ou  3  mois  peut-être; 
mais  les  réticences  évidentes  de  la  malade  empêchent  d'ajouter  foi  à 
ses  dires.  L'examen  par  le  toucher  vaginal  donne  les  résultats  sui- 
vants :  Dans  le  cul-ae-sac  latéral  gauche  existe  une  tuméfaction 
étendue,  rénitente  très  sensible  à  la  pression,  occupant  la  région  du 
ligament  large  depuis  la  corne  utérine  jusqu'à  la  paroi  pelvienne.  Il 
est  impossible  de  préciser  le  siège  exact  de  cette  tuméfaction  ni  de 
distinguer  le  rôle  qu'y  joue  la  trompe  utérine.  Les  annexes  du  côté 
droit  paraissent  sains.  L'utérus  est  petit  ;  le  col  n'est  ni  ramolli,  ni 
enlr'ouvert;  il  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Assez  mobile  dans  le 
sens  antéro-postérieur  l'utérus  est  fortement  maintenue  gauche  par 
son  adhérence  à  la  tumeur.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine  ce 
matin. 

Même  traitement.  Injections  boriquées  chaudes.  L'examen  au  spé- 
culum montre  la  muqueuse  vaginale  rouge  dans  toute  son  étendue  et 
paraissant  enflammée.  Le  col,  étroit,  semble  rempli  de  fongosités  et 
donne  issue  à  un  muco-pus  très  épais  mélangé  d'un  peu  de  sang. 
L'exploration  minutieuse  des  culs-de-sac  ne  permet  de  découvrir  au- 
cun orifice  fistuleux. 

7  mars.  Depuis  hier,  prostration  plus  marquée  des  forces.  Un  peu 
d'agitation  délirante  cette  nuit,  la  malade  a  voulu  se  lever.  Le  matin 
elle  est  couchée  en  chien  de  fusil  dans  une  immobilité  à  peu  près 
complète.  Yeux  demi-clos,  pupilles  normales.  Un  peu  de  raideur  de 
la  nuque  ;  douleurs  dans  les  épaules,  dans  les  bras,  dans  les  articu- 
lations des  coudes.  Parole  un  peu  llente,  mais  intelligible.  Dégluti- 
tion facile,  pas  de  vomissements.  Pouls  108,  régulier,  sans  dureté. 
Temp.  entre  37°  et  38o.  Un  peu  de  sensibilité  de  l'hypogastre.  un 
peu  de  tension  douloureuse  de  l'abdomen.  Depuis  hier,  la  malade  n'a 
pas  uriné  ;  cependant  la  vessie  paraît  vide.  Même  traitement.  Injec- 
tion de  morphine. 

Le  8.  La  malade  paraît  beaucoup  mieux  qu'hier  ;  elle  a  uriné 
environ  un  litre  d'urines  non  albumineuses.  Le  décubitus  est  redevenu 
normal.  La  parole  est  facile  et  les  idées  paraissent  beaucoup  plus 
nettes.  L'expectoration  a  complètement  cessé  ;  l'examen  de  la  poi- 
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trîne  ne  donne  aujourd'hui  que  des  résullats  négatifs.  Pas  d'hénii- 
aDeslhésie,  mais  élat  nerveux  1res  manifeste  ;  pendant  l'examen  la 
malade  est  prise  de  tremblement  ;  elle  a  aussi  de  la  gène  épigaslri- 
que  et  fait  Je  grands  soupirs  comme  ceux  du  début  des  attaques  d'hys- 
térie. Même  traitement. 

Le  9.  Mort  dans  la  nnil  du  8  au   9  mars  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie  le  lO  mars.  Cavité  ihoracique  :  Plèvres  adhérentes 
dans  presque  toute  leur  étendue. 

Poumons  infiltrés  de  tubercules  à  tous  les  de^s  de  développement, 
les  uns  anciens,  Tormant  de  petites  masses  caséeuses  en  kystes,  les 
autres  plus  récents  formant  des  groupes  corymbiformes  de  granula- 
tions gnses  dout  quelques-unes  seulement  commencent  à  se  ramollir  ; 
presque  conRuente  aux  sommets  l'infiltration  tuberculeuse  devient 
moins  abondante  à  mesure  qu'on  se  rapproche  delà  base.  Le  paren- 
chyme infiltré  est  emphysémateux  et  médiocrement  consestionné. 

Cœur  petit,  assez  uasque,  pesant  230  gr.  environ  ;  oriiices  et  appa- 
reils sains.  Aorte  non  alnéromateuse. 

CavilÉ  abdominale.  —  Foie  très  volumineux,  ofTrant  un  peu 
l'aspect  du  foie  muscade.  Tissu  hépatique  friable,  non  sclérosé,  plutôt 
graisseux.  Quelques  granulations  tuberculeuses  jaunâtres  dans  1  épais- 
seur de  l'organe.  Plaques  de  péritonite  tuberculeuse  à  la  surface  du 
lobe  droit.  Poids  1800  grammes  : 

Rate  très  augmentée  de  volume  pesant  290  grammes,  olfi-ant  une 
hyperlrophie  manifestedescorpuscufesdeMalpighi,  mais  pas  de  tuber- 
cules nets. 

Reins  plutt^t  volumineux,  à  surface  lisse,  se  décortiquant  facilement 
présentant  dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale  d  assez  nombreu- 
ses granulations  isolées  ou  réunies  par  groupes.  Les  bassinets  sont 
sains. 

Le  tubedigestif  parait  sain  ainsi  que  le  péritoine  dans  son  ensemble. 

Organes  génitaux.  —  En  écartant  les  anses  intestinales  on  décou- 
vre en  arriére  de  la  vessie  distendue  par  l'urine,  et  à  gauche  du  rec- 
tum distendu  également  par  des  matières  fécales  une  grosse  tumeur 
arrondie  du  volume  d'une  pomme,  située  à  gauche  du  fond  de  l'utérus 
auquel  elle  adhère  intimement  et  s'étendant  depuis  cet  organe 
jurqu'â  la  paroi  pelvienne.  Cette  tumeur  revêtue  par  le  péritoine  dans 
sa  moitié  supérieure  est  d'une  teinte  rosée  ;  sa  consistance  est  molle 
et  assez  nettement  Huctnante,  elle  parait  formée  aux  dépens  des 
organes  contenus  dans  le  ligament  large  gauche. 

Les  organes  pelviens  sont  enlevés  en  totalité  et  la  vessie  séparée 
de  l'utérus  on  fend  le  vagin  selon  son  axe  et  on  s'assure  qu'il  ne  pré- 
sente aucun  orifice  listuleux.  L'utérus  étant  ouvert  par  sa  paroi  anté- 
rieure présente  une  cavité  tomenteuse  gnsàtre  remplie  de  mucosité 
purulente  très  fétide.  Sa  paroi  parait  inliltrée  de  petites  granulations 
blanchâtres  qui  paraissent  être  des  granulations  tuberculeuses.  D'au- 
tres granulaitons  identiques  existent  â  la  face  externe  sous-périlooéale 
du  fond  de  l'utérus  et  semblent  avoir  déterminé  autour  d'elle  de  petits 
foyers  de  péritonite  adhésive.  La  cavité  de  Douglas  est  entièrement 
oblitérée  par  des  adhérences  de  même  origine,  une  dissection  au 
ciseau  est  nécessaire  pour  séparer  le  rectum  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  Quant  à  la  tumeur  para-ulérine  gauche,  sectionnée  selon 
son  axe  transversal  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  poche   kysti- 
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épaisses,  fibreuses  ;  â  cavité  irrégulière  formée  de  bour- 
teux  qui  circonscrivent  des  amas  de  pus  caséeux  (lequel 
samen  ultérieur,  contipot  des  bacilles  de  Koch),  demi- 
ie  couleur  verdàtre  et  d'une  assez  grand»!  fétidité.  Il  est 
i  de  démêler  oettement  les  rapports  exacts  de  cette  poche 
a  proveuaoce,  toutefois  sesconnexioDs  de  contiguïté  avec 
riue  gauche,  sa  topographie  et  la  constitution  ae  la  paroi 

poche,  tout  semble  révéler  au'il  s'agil  de  la  trompe  uté- 
I  a  alTaireâ  nue  salpingite  tuberculeuse. 
es  du  côté  droit  présentent  celativement  peu  d'altérations 
1  occupe  sa  place  normale.  La  trompe  n'est  pas  très  aug- 
olume,  mais  elle  est  reployée  sur  elle-même  et  son  extré- 
^ne  oblitérée  est  transformée  en  une  petite  tumeur  du 
e  petite  noix.  A  la  section  cette  tumeur  présente  un  con- 
formé par  les  franges  du  pavillon  ënormémeul  hypertro- 
filtrées   de  granulations  grisâtres. Quelques-unes   de  ces 

sont  déjà  en  voie  de  casèiticalion  et  ont  donné  lieu  à  de 
/erdàtres  tout  à  fait  analogues  aux  masses  constatées  dans 
I  côté  gauche, 

)NS. — Voilèdoncune  lésion  en  somme  considérable 
>  les  affirmations  constantes  et  énergiques  de  la 

donné  lieu  à  presque  aucun  phénomène  réac- 

;  elle  a  évidemment  ressenti  quelques  douleurs 
i-ventre,  mais  non  assez  fortes  pour  qu'elle  y 
ode  attention  ;  elle  a  même  négligé  l'écoulement 
tondant,  persistant  depuis  2  ou  3  mois,  et  sur 
nous  a  fourni  des  renseignements  si  incertains 
vons  un  instant  douté  de  sa  bonne  foi.  C'est  donc 

s  écarterait  de  cette  donnée  clinique  qu'un  des 
'ésomptifs  de  diagnostiquer  la  salpingite  tuber- 
ait  précisémenl  l'existence  de  douleurs  à  répéti- 
lux  lésions  de  la  trompe. 

ions  en  outre  que  les  lésions  tuberculeuses  de  la 
utérine  et  des  annexes  semblent  beaucoup  plus 
que  celles  du  péritoine  pelvien,  il  y  aurait  donc  eu 
pagittion  ascendante  dont  la  cause  originelle  est 
nous  avons  recherché  la  contamination  génitale, 
jurrait provenir  du  mari  dpitêtre  écartée,  cetui-ci 
portant. 

trompe  droite  offre  ceci  d'intéressant  qu'elle  pré- 
ésions  aux  périodes  qui  semblent  être  des  pre- 
processus  luberculeuxdel'organe,  processus  dont 
time  est  représentée  par  la  tumeur  de  la  trompe 
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Examen  histologique  du  ioie  à  cavemules  tuberculeu- 
ses, présenté  par  M.  Faure-Miller,  interne  en  médecine  à  i  hô- 
pital Broussais. 

"L'examen  microscopique  du  parenchyme  fait  voir  un  foie  pres- 
que complètement  envahi  par  la  dégénérescence  graisseuse.  Il  est 
manifestement  atteint  par  le  processus  tuberculeux  et  présente  dissé- 
minées de  toutes  parts  de  fines  granulations  dans  les  espaces  portes, 
et  le  long  des  ramifications  de  la  veine  porte.  Le  foie  est  également 
assez  fortement  cirrhotique. 

Sur  un  grand  nombre  de  points,  il  existe  des  traînées  d'une  colora- 
tion jaune  verdàtre  semblant  être  dues  à  l'accumulation  de  la  bile  dis- 
tendant des  canalicules  biliaires  très  fins. 

Au  niveau  des  cavemules  que  l'on  trouve  dans  le  foie,  la  coupe 
montre  au  centre  un  amas  caséeux  qui,  avant  d'être  traité  par  les  réac- 
tifs colorants  était  d'un  jaune  vert  foncé  et  ressort  en  jaune  d'or  par 
rhématoxyline  éosinée  surtout  au  centre  même  de  la  masse.  La  paroi 
est  fibreuse,  épaisse,  colorée  en  rose  par  le  même  réactif;  plus  en 
dehors  l'on  constate  une  couche  abondante  de  noyaux  embryonnaires. 
L'on  trouve  dans  cette  paroi  de  rares  cellules  géantes. 

Tout  à  fait  à  la  périphérie,  l'on  voit  aue  les  traînées  biliaires  sont 
plus  nettes  que  partout  ailleurs  ;  on  les  distingue  d'ailleurs  très  bien 
dans  les  espaces  portes  le  plus  manifestemement  tuberculeux. 

La  limite  de  la  masse  caséeuse  et  de  la  paroi  fibreuse  n'est  pas 
nette  ;  il  existe  entre  ces  deux  couches  une  zone  assez  considéraole 
constituée  par  des  cellules  rondos  avec  noyau  net  et  protoplasma  peu 
malade  ;  ces  cellules  semblent  être  celles  de  revêtement  du  canali- 
cule  biliaire  transformées  en  cellules  rondes  et  tassées  les  unes  con- 
tre les  autres  par  suite  de  leur  reproduction  rapide. 

Il  semble  donc  que  l'on  ait  ici  affaire  à  un  foie  (jui  présente  des 
altérations  tuberculeuses  constituées  par  la  production  de  granula- 
tions miliaires  le  long  des  canalicules  biliaires  et  dans  leurs  parois 
mêmes  ;  la  circulation  de  la  bile  n'a  pas  absolument  cessé,  puisque  la 
masse  centrale  caséeuse  est  fortement  teintée  en  vert. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte.  —  Rupture  dans  la 
plèvre.  —  Mort  subite,  par  M.  Tuékaki,  interne  provisoire. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  76  ans,  journalier,  qui  entre  le  11  mars 
dans  le  service  de  M.  Brault  à  l'hôpital  Oochin  avec  une  dyspnée 
considérable  et  un  œdème  des  membres  inférieurs.  Cet  homme  nous 
donne  sur  son  état  les  renseignements  suivants  : 

La  mère  de  uotre  malade  est  morte  asthmatique  à  l'âge  de  60  ans. 
Quant  à  son  père  il  est  mort  d'un  accident. 

Ses  antécédents  pathologiques  ne  présentent  rien  de  bien  spécial, 
si  ce  n'est  une  blennorrhagie  sans  aucune  gravité.  Il  avoue  n'avoir 
jamais  eu  la  syphilis. 

Il  n'a  jamais  fait  d'excès  d'alcool.  Il  était  très  sobre  en  boissons 
alcooliques. 

Le  début  de  sa  maladie  date  d'octobre  1889.  A  cette  époque  seule- 
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ment  le  malade  s'est  aperçu  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
châtaigne  siégeant  à  gauche  du  sternum  au  niveau  du  2^  espace  inter- 
costal. Cette  tumeur,  nous  dit  le  malade,  est  animée  de  battements. 
Il  nous  assure  de  plus  qu'auparavant  et  jamais  avant  ces  jours  der- 
niers, il  n'a  été  essoufflé  ni  «  aucunement  gêné  dans  sa  respira- 
tion ».  Il  vaquait  à  ses  occupations  comme  «  un  homme  tout  à  fait 
bien  portant  ». 

Mais  au  bout  de  1  ou  2  mois  après  l'apparition  de  cette  tumeur 
pulsatile,  le  malade  avait  des  vertiges  plusieurs  fois  par  jour.  A  cette 
époque  il  a  commencé  à  être  essouflé  et  à  avoir  «  Vhaleine 
courte  ». 

Notons  en  passant  que  jamais  notre  malade  n'a  eu  de  douleurs  pré- 
cordiales,  de  douleurs  angineuses.  Pas  une  seule  hémoptysie  non  plus. 
Cet  état  a  duré  jusqu'il  y  a  15  jours,  où  il  s'aperçoit  pour  la  première 
fois  que  ses  jambes  enflent,  et  Tœdème  faisait  des  progrès  de  jour 
en  jour;  en  même  temps  la  tumeur  paraissait  augmenter. 

État  actuel  :  A  l'examen  du  malade  on  constate  une  tumeur 
animée  de  battements  expansifs  siégeant  à  un  travers  de  doigt  du 
sternum  au  2e  espace  intercostal  gauche,  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  amande  cachée  en  quelque  sorte  sous  les  téguments  et  deve- 
nant presque  double  de  grosseur  pendant  la  systole  cardiaque.  Les 
téguments  ne  sont  nullement  altérés  à  ce  niveau. 

A  la  paipation  on  sent  deux  battements  correspondants  l'un  à  la 
diastole  et  l'autre  à  la  systole  et  isochrones  au  pouls.  Ils  sont  bien 
frappés  et  soulèvent  la  main  qu'on  y  applique. 

La  tumeur  est  un  peu  douloureuse  lorsqu'on  la  déprime. 

Elle  est  submate  à  la  percussion. 

A  l'oreille  elle  donne  un  souffle  continu  avec  renforcement,  souffle 
très  bruyant  qui  se  propage  sur  toute  la  région  précordiale,  et  sur  les 
artères  de  la  base  au  cou  où  il  est  très  voilé.  Elles  sont  soulevées  et 
leurs  battements  sont  visibles.  Elles  ne  paraissent  pas  athéroma- 
teuses. 

La  matité  précordiale  est  très  augmentée.  La  pointe  du  cœur  est 
sentie  au  6«  espace  intercostal  gauche  à  10  cent  environ  du  bord 
sternal. 

Le  pouls  est  régulier  et  bien  frappé,  et  égal  des  deux  côtés.  Il 
donne  au  sphygmographe  à  droite  une  ligne  d'ascension  à  peu  près 
verticale  et  onduleuse  et  une  ligne  de  descente  sinueuse  et  bien  plus 
considérable,  avec  un  léger  plateau- 

A  gauche  pas  de  plateau  et  le  pouls  paraît  bien  plus  irrégulier. 

Si  on  ajoutait  à  cela  une  boufflssure  du  visage,  les  conjonctives 
injectées,  une  dyspnée  considérable  qui  va  jusqu'à  l'orthopnée,  une 
cyanose  des  extrémités  avec  quelques  râles  d'œdéme  pulmonaire, 
pas  d'albumine  dans  les  urines,  on  aurait  l'histoire  du  malade. 

Le  lendemain  de  son  entrée  le  malade  présente  des  accès  de  suffo- 
cation toutes  les  fois  qu'il  essaye  de  se  coucher.  Il  ne  se  trouve  bien 
<]ue  quand  il  est  hors  de  son  lit.  La  flgiire  est  bouffie,  les  pommettes 
injectées. 

Les  jours  suivants  le  malade  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des 
accès  de  dyspnée  avec  insomnie  persistante,  lorsque  le  18  mars,  à 
6  heures  du  soir,  subitement  il  devient  cyanose  se  renverse  en  arrière 
et  cesse  de  respirer. 
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L'autopsie  nous  donne  les  détails  suivants  : 

La  saillie  que  faisait  la  tumeur  sous  les  lëgunienls  a  complètement 
disparu.  A  1  ouverture  du  cadavre  ou  constate  la  présence  dans  la 
plèvre  gauche  d'un  ëpanchement  de  sang  mêlé  de  caillots,  évalué  à 
2  titres. 

L'aorte  est  dilatée  et  amincie,  et  présente  de  place  en  place  des 
plaques  d'athérome.  Au  niveau  de  la  crosse  aorlique  on  voit  une 
poche  anévrysmale  atlhËrenie  d'une  part  au  poumon  et  d'autre  part 
à  la  paroi  thoracique.  C'est  au  niveau  de  cette  dernière  adhérence 
que  parait  avoir  eu  lieu  la  rupture  de  la  poche. 

Les  parois  de  la  poche  sont  amincies  et  la  2'  cAlc  gauche  présente 
une  légère  érosion.  L'intérieur  de  la  poche  n'était  pas  tapissé  de 
caillots. 

Au-dessus  des  valvules  sigtnoïdes  on  voit  un  diverlicule  permettant 
l'introduction  du  pouce. 

Il  n'y  avait  pas  trace  d'insuflisancedeces  valvules,  malgré  quelques 
plaques  d'athérome. 

Le  cœur  présente  une  hypertrophie  concentrique  du  ventricule 
gauche,  et  le  tissu  musculaire  parait  sain. 

Les  poumons  présentent  à  leur  base  une  légère  congestion  avec  un 
peu  d'fedëme  pulmonaire. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie  près  de  la  vésicule  biliaire  on 
trouve  un  kyste  hydatique  du  volume  d  une  tète  de  nouveau-né,  qu'on 
n'avait  pas  diagnostiqué  du  vivant  du  malade,  et  dont  il  ne  s  était 
jamais  plaint. 

Les  reins  ne  paraissent  pas  sclérosés,  mais  ils  sont  parsemés  à 
leur  surface  de  granulations  du  volume  d'un  pois  et  quelques-unes 
même  sont  considérables. 

En  RÉSUMÉ,  donc  celte observatioQ  noua  apprend  les  parti- 
cularités suivantes  : 

I  "  Que  la  cause  de  l'anévrysme  est  restée,  comme  dans  la 
majorité  des  cas,  inconnue. 

2°  Que  le  début  a  été  insidieux. 

3°  Qu'une  fois  développé,  l'anévrysme,  chez  notre  malade 
n'a  pas  provoqué  autour  de  lui  de  pleurésie. 

4°  Que  par  ce  fait,  enHn,  la  rupture  dans  la  plèvre  n'a  pas 
été  préparée  de  longue  date. 

5°  EnQn  qu'il  n'y  a  pas  eu  trace  de  compression  ni  de  la 
trachée,  ni  des  bronches  ni  d'aucun  organe  du  médiastin . 


La  pièce  aue  j'ai  l'honneur  de  présenter  â  la  Société  provenant  du 
service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain  est  un  bassin  contenant  le  rec- 
tum imperforé. 

La  malade  amenée  trois  jours  après  sa  naissance  avait  un  anus 
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bien  -conformé  mais  â  part  les  phénomènes  d'obstruction,  â  l'examen 
physique  de  l'anus  on  constatait  une  i  m  perfora  lion. 

Opérée  sans  succès  par  M.  de  Saint-Grermain  qui  explora  le  petit 
bassin  par  une  incision  au  lieu  d'élection  jusqu'à  la  prol'ondeur  de 
5  cenlim.  1/2,  la  malade  fut  abandonnée  et  succomba  deux  jours 
après  les  tentatives. 

L'enfant  ne  présentait  aucun  autre  vice  de  conformation,  le  bassin 
et  son  contenu,  aucune  autre  anomalie  que  celle  du  rectum  terminé  en 
ampoule  pleine  de  méconium.  Il  occupait  la  ligne  médiane,  remplissait 

Sresque  toute  l'excavation  et  n'était  lixé  aux  parois  du  bassin  par 
'autres  attaches  que  la  libreuse  péritonéale  et  quelques  fibres  cellu- 
leuses. 

Aucun  tractus  n'allait  du  fond  de  l'ampoule  rectale  à  l'anus.  Le 
cul-de-sac  rectal  descendait  le  long  du  sacrum  presque  jusqu'à  sa 
partie  supérieure  si  bien  que  l'on  fut  étonné  à  l'autopsie  de  n'avoir 
rien  trouvé  sur  le  vivant. 

Notons  enfin  que  nous  avons  fait  avant  l'autopsie  une  incision  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  crurale  et  se  diri- 
geant vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  que  nous  sommes  arrivé 
sur  la  première  portion  de  VU  iliaque. 

Hématosalpinx  et  grossesse  extra-utérine, 

par  H.  Brodier,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  des  pièces 
provenant  d'une  grossesse  extra-utérine,  survenue  chez  une  nulltpare 
âgée  de  26  ans  et  laparotomisée  par  M.  Polaillon  le  samedi  15  mars- 
Voici  l'histoire  de  la  malade  :    . 

Louise  R...,  née  en  Lorraine  d'une  mère  bien  portante  n'est  que 
depuis  3  ans  à  Paris  on  elle  remplit  les  fonctions  de  femme  de  cham- 
bre. Réglée  à  18  ans,  ses  règles  ont  été  iri-éguiiéres  pendant  2  ans  ; 
quand  elles  survenaient,  l'écoulement  1res  abondant  durait  8  Jours  et 
la  malade  perdait  en  même  temps  de  nombreux  caillots;  d ailleurs 
pas  de  soutTrances,  si  ce  n'est  quelques  tiraillements  lombaires  la 
veille  de  l'apparition  des  règles. 

A  l'âge  de  20  ans,  les  règles  deviennent  régulières;  la  malade  ne 
fierd  plus  de  caillots.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  fait  de  fausses 
couches. 

Au  mois  de  mai  1889,  au  moment  de  ses  règles,  elle  fait  une  chute 
du  haut  d'un  escalier  de  15  marches.  Frayeur  vive.  Ses  règles  débu- 
taient ce  matin-là,  le  lendemain  elles  étaient  complètement  arrêtées. 
Aucune  douleur  dans  le  ventre. 

Mais  à  partir  de  cette  époque,  les  règles  sont  très  irrégulières,  tan- 
tôt retardent  ;  en  même  temps  elles  diminuent,  et  d'abondance  et  de 
àmée,  progressivement.  Dans  leur  intervalle  écoulements  leucorrhéi- 

3ues  très  abondants,  et  quelques  douleurs  dans  le  côté  droit.  A  la  fin 
e  septembre,  au  moment  des  règles,  léçer  suintement  sanguinolent 
durant  à  peine  2  jours;  dès  lors  suppression  complète  des  règles  et  de 
tout  écoulement  sanguin  jusqu'au  30  janvier,  c'est-à-dire  pendant 
4  mois. 

En  novembre,  un  matin  en  se  levant,  la  malade  ressent  de  violentes 
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între,  douleurs  qui  sont  surtout  accentuées 
Ces  douleurs  s'accompagnent  de  tranchées 
'autres  douleurs  daos  les  cuisses  el  dans  les 
msation  de  pesanteur  h ypo gastrique  considé- 
qu'il  lui  semblait  porter  â  cette  époque  un 
ijans  le  bas-ventre.  A  la  lin  de  novembre, 
es  augmenteul  et  privent  la  malade  de  tout 
at  1res  sensible  à  la  pression,  l'estomac  rend 
issemenls  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux, 
it  jusqu'à  son  entrée  à  l'hûpital,  c'est-à-dire 
u  mois  de  novembre  au  mois  de  décembre  le 
jes  injections  d'eau  tiède  matin  et  soir  en  y 
I  de  laudanum  quand  elle  souffrait  trop.  Cata- 
i  ventre. 

ilade  entre  dans  le  service deM.  Lancereaux 
;  do varo -salpingite  droite  ;  elle  y  reste  2  mois  ; 
cataplasmes,  bains  simples  2  Tois  par  semaine, 
les  soirs.  Douleurs  des  deux  eûtes  à  peu  près 
rédomine  tanlât  à  droite,  tantôt  à  gauche, 
er,  les  douleurs  deviennent  plus  vives,  se 
bres  et  surtout  daos  les  reins;  courbature 
30  janvier  où  se  produit  uue  hémorrhagie 
>ang  très  abondant  s'accompagnant  de  nom- 

0  jours.  Depuis  ce  momenl  la  malade  s'est 
t  améliorée  ;  les  pertes  blanches  continuent, 
ncereaux  jugeant  une  opération  nécessaire 
•■  service  de  M.  Polailion.  Elle  entre  salle 

3  est  normal  ;  d'ailleurs,  au  dire  de  la  malade, 
.  En  palpant  l'abdomen,  on  ne  sent  absolu- 
ne  réveille  aucune  douleur  ;  mais  en  dépri- 
iaque  droite,  on  y  sent  de  la  tuméfaction  et 
'cau  une  douleur  très  obtuse.  Au  loucher 
mobile,  un  peu  dévié  à  gauche.  Le  cul-de-sac 
i  latéral  gauche  sont  complètement  hbres. 

1  droit  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume 
lente,  peu  dépressible,  allongée  dans  le  sens 
j  corps  utérin  par  un  sillon  nettement  déli- 
éte  un  peu  sur  l'extrême  partie  droite  du  cul- 

, ssant  celte  tumeur  entre  le  doigt  vaginal  et 

ta  main  abdominale,  on  ne  cause  pas  de  douleur  à  la  malade.  Il  ne 
s'agit  donc  pas  là  d'une  ovarite  ;  le  diagnostic  resté  hésitant  entre  une 
hémalosalpin^ite  et  un  kyste  ovarique. 

Du  22  tevner  au  15  mars  la  malade  prend  des  injections  boriquées 
leuxfois  par  jour,  ne  soutire  plus  du  tout,  si  ce  n'est  quand  elle  reste 
ongtemps  levée;  alors  elle  ressent  des  élancements  dans  l'aine  du 
:ôté  droit.  Quelques  perles  lanches,  pas  d'écoulement  sanguin.  La 
umeur  ne  subit  aucune  modilication. 

M.  Polailion  fait  la  laparotomie  le  15  mars.  ' 

Incision  de  la  paroi  abdominale,  longue  de  10  centim.  environ,  sur 
la  ligne  médiane,  allant  de  l'ombilic  au  pubis,  faite  couche  par  cou' 
cbe.  Application  de  quelques  pinces  à  forcipressure.  On  arrive  peu  u 
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la  cavité,  abdominale  un  fœtus  mort,  d'une  longueur  de  9  centim.  envi- 
ron. On  retire  ensuite  le  plaeenta  avec  quelques  caillots  sanguins  et 
on  attire  au  dehors  tout  ce  qui  reste  des  annexes  droites  de  l'utérus. 
La  trompe  et  l'ovaire  faisant  hernie,  et  Fintestin  étant  protégé  par 
des  éponges  montées,  on  saisit  le  pédicule  de  ces  annexes  à  Taide  de 
grandes  pinces  à  mors  parallèles;  2  pinces  sont  ainsi  appliquées.  Un 
nœud  entre-croisé  formé  de  2  ûls  de  soie  phéniquée  est  appliqué  sur  le 
pédicule  ;  on  sectionne  immédiatement  au-dessus  de  la  ligature.  La- 
vage du  péritoine  à  l'eau  phénit|uée  forte  et  chaude  à  Taide  du  laveur. 
Ce  lavage  est  fait  par  2  fois  ;  toilette  du  péritoine  avec  éponges  mon- 
tées ;  ligature  de  quelques  vaisseaux  au  catgut.  Suture  profonde  de 
la  paroi  abdominale  avec  deux  lils  d'argent,  puis  sutures  superficielles 
au  crin  de  Florence,  environ  8  à  10  ;  pansement  de  Lister.  Plaie 
abdominale  complètement  fermée  ;  la  malade  est  sondée  immédiate- 
ment, urine  normale.  L'opération  commencée  à  10  heures  1/4,  est 
terminée  à  11  heures  moins  1/4. 

L^ËXAMEN  DES  PIÈGES  révèle  les  faits  suivants  :  L'ovaire  est  sain, 
de  dimensions  normales,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  masse 
enlevée  et  présente  un  corps  jaune,  assez  volumineux  ;  une  partie  de 
la  trompe,  celle  avoisinant  l'utérus,  est  saine;  l'extrémité  externe  de 
la  trompe,  celle  adhérant  à  l'ovaire,  a  disparu  pour  se  perdre  dans  une 
masse  assez  considérable  située  à  la  partie  inférieure  de  Tovaire  et  de 
ce  qui  reste  de  la  trompe.  Cette  masse  globuleuse,  arrondie,  saillait 
dans. le  cul-de-sac  vaginal  droit  et  faisait  croire  à  une  hématosalpin- 
gite ;  dans  cette  masse  placentaire  se  trouvent  des  foyers  interstitiels 
hémorrhagiques  et  quelques  caillots  sanguins. 

Le  sac  fœlal  se  trouve  rejeté  à  la  partie  postérieure  et  interne  de  la 
masse,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre,  le 
sac  fœtal  très  mince  est  immobilisé,  adhérant  à  la  masse  intestinale  et 
à  l'épiploon. 

Réflexions.  —  Il  ne  s'agit  donc  pas  là  évidenament  d'uile 
grossesse  ovarique.  Est-ce  une  grossesse  tubaire  ou  abdomi- 
nale? On  sait  que  la  grossesse  abdominale  primitive  est 
aujourd'hui  fort  contestée  ;  d'après  Wathen  de  Louisville 
(août  1889),  Weit  de  Berlin  (juillet  1889),  Werth  de  Kiel, 
la  pénétration  abdominale  n'est  que  secondaire.  Mayrhofer 
(Von  der  Unfruchtbarkeit  des  Weibes,  Stutlgard)  l'avait 
déjà  dit  ;  pour  Law^son  Tait  il  n'existe  également  qu'une 
grossesse  extra-utérine  primitive,  la  variété  tubaire;  de 
plus,  dans  la  variété  abdominale,  l'œuf  évolue  facilement  ; 
dans  la  variété  tubaire  la  mort  du  fœtus  arrive  ordinairement 
dans  les  8  ou  10  premières  semaines,  vers  le  3^^  mois  et 
s'accompagne  d'hémorrhagies.  Or  ici,  c'est  à  la  fin  de 
janvier  que  se  sont  produites  des  métrorrhagies  accom- 
pagnées de  nombreux  caillots  sanguins.  L'extrémité  ovari- 
que de  la  trompe  a  disparu  ;  il  est  donc  très  probable  qu'il 
s'agit  ici  d'une   grossesse  tubaire,  le  fœtus  ayant  évolué 


L 


V'^ 


180  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  MARS    1890 

profondénaeat,  à  la  partie  postérieure  el  inlârnedes  annexes 
vers  la  cavilé  abdominale,  ce  qui  rendait  d'ailleurs  le 
diagnostic  impossible. 

D'après  l'hisloire  de  la  malade,  l'ordre  suivant  des  faits 
semble  être  l'ordre  logique:  La  suppression  brusque  des  rè- 
gles à  la  suite  d'une  chute,  l'apparition  de  leucorrhée,  sem- 
blent indiquer  l'existence  d'une  mélrîle  qui,  n'ayant  pas  été 
soignée,  s'est  propagée  aux  annexes,  d'où  périmétrite.  La 
grossesse  remonte  au  mois  de  novembre,  époque  à  laquelle 
les  règles  ont  été  complètement  supprimées  ;  à  ce  moment 
la  malade  à  eu  des  coliques  utérines,  des  vomissements  ali- 
mentaires comme  au  début  d'une  gestation  normale,  des 
douleurs  abdominales,  dans  l'bypogastre  et  dans  tes  flancs. 
L'ceuf  s'est  développé  jusqu'à  la  Gu  de  janvier  où  la  malade 
a  eu  une  métrurrhagie  de  plusieurs  jours  en  même  temps 
qu'elle  a  expulsé  de  nombreux  caillots,  puis  a  été  considé- 
rablement soulagée  è  la  suite  de  cette  perte.  L'embryon  de 
9  cent,  de  long,  du  poids  de  12  gr.  est  d'ailleurs  un  fœtus  de 
2  mois  1/2  environ  ;  il  a  évolué  du  milieu  de  novembre  jus- 
qu'à la  fin  de  janvier. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  d'une  autre,commu- 
niquée  par  M.  Doléris  à  la  Société  de  gynécologie  daus  la 
séance  du  9  janvier  1890,  cas  d'une  grossesse  tubaire  qui 
avait  été  prise  pour  un  hématosalpiox  ;  et  ce  fait  est  en  fa- 
veur de  ceux  qui  considèrent  la  plupart  des  bématosal- 
pingiles  comme  des  grossesses  tubaires. 

Actuellement,  le  6' jour  après  l'opération,  la  malade  n'a 
pas  de  température  et  est  en  très  bonne  voie  de  guérisou. 


Séance  du  28  mars. 

FaÉSItlENCC  DK    M.  CORNIL 

Épithélîoma  végétant  de  l'OTBire. 

M.  CoRNiL  montre  une  tumeur  de  l'ovaire  enlevée  par 
M.  Péan,  Cette  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  pré- 
sente deux  loges  d'égales  dimensions.  Ses  parois  sont  très 
minces  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  par  pla- 
ces, cependant,  elles  sont  assez  épaisses  pour  loger  de  petits 
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rieur.  La  surface  interne  de  la  poche 

rfaceexterne  est  tapissée  de  distance  en 

stations. 

;  l'on  examine,  on  a  atTaire  à  un  épithé- 

cellules  sont  tes  unes  cubiques,  les 
les  dernières  pavi menteuses.  Il  en  est 
disposition,  rappellent  les  globes  cot- 
es. Enfin  il  existe  encore  des  plaques 
L  multiples,  arborisés,  en  voie  de  mul- 

indirecle.  En  général,  l'épithélium  se 
cylindrique. 

me  toute,  en  présence  d'un  épithélioma 
formations  kystiques.  On  peut  supposer 
néralisalion  quand  on  voit,  comme  sur 
i  aussiépaisse  par  places  et  aussi  char- 
le  bourgeons  charnus  ;  c'est  ce  qui,  du 
î  le  cas  présent;  te  péritoine  était  envahi 
ine  quantité  de  liquide  assez  abondant 
onction. 

norrliagiques  de  l'œsophage. 

te  un  œsophage  très  dilaté  dont  la  sur- 
semée de  petites  érosions  qui  avaient 
imissements  de  sang.  Le  malade  était 
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Séance  du  4  avril. 
Présidence  de  M.  Walthbr 

ipuration  des  glandes  sous-maxillaires,  par 

Alexandre  Pilliet,  ioterne  des  hôpitaux. 

ration  de  la  glande  sous- maxillaire  chez  le  vieiU 
na  fréquente  que  celle  de  la  parotide,  on  en  a 
raison  que  l'orifice  du  canal  de  Warlon  est  efGca- 
égé  par  la  langue  contre  la  pénétration  des  pro- 
ues înlra-buccaux,  aussi  nous  a-t-il  paru  inté- 
elater  lecas  suivantque  nous  avons  observé  dans 
le  notre  maître  le  D*"  A..  Goinbault,  à  l'hospice 


'ION.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  75  ans,  atteinte  en  jutl- 
le  fracture  du  col  du  fémur  droit  â  la  suite  d'une  chute 
indant  du  Ut.  Ud  obiint  la  guérisou  par  l'immobilisa  Itou  ; 
ta  du  gonflement  et  de  llmpolence  delajambe.  LelSTé- 
malaae  rentra  à  l'hôpital  avec  la  langue  sèche,  rôtie, 
i  et  une  lièvre  allaotà  39*.  Pendiint  une  dizaine  de  jours 
sta,  la  température  oscillant  de  37»  à  39°,  et  dessinant 
un  tracé  net  de  broncho-pneumonie  ;  puis  le  28  février 
'e  s'éleva  i  39°, 5,  le  lendemain  elle  était  à  40°  ;  eu  même 
lirait  sous  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur 
;onllement  très  notable  avec  rongeur  érysipêlatense  et 
!  vive.  La  malade  mourut  dans  la  nuit.  A  l'autopsie,  on 
lOrs  de  la  broncho-pneumouie  qui  était  lobulaire  et  dou- 
te sous- maxillaire  gauche  doublée  de  volume  et  toute  par- 
nts  blancs  du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle,  d'où 
lisait  sourdre  ud  pus  crémeux.  La  glande  était  doublée 
de  tissu  conjoDctii  épaisse  do  plus  d'un  centimètre  in- 
rosité  jaune.  La  glande  sous- maxillaire  droitequi  n'avait 
lucun  signe  pendant  la  vie  était  augmentée  de  volume  et 


présentait  un  certata  nombre  de  pointa  blaocs  constitués  par  des  acini 
suppures. 

Examen  histologique.  —  Chacun  des  acini  qui  composent  la 
glande  apparaît  nettement,  parce  tju'il  flse  très  fortement  les  réaclifs 
colorants,  et  qu'il  est  isolé  par  Jelissu  conjonclir engainant,  très  œdé- 
malié.  Ces  acini  présentent  tous  les  degrés  entre  l'envahissement 
total  par  les  cellules  rondes,  et  la  transformation  purulente  d'une  part, 
et  le  catarrhe  glandulaire  d'aulre  part.  Sur  les  moins  pris,  on  peut 
distinguer  une  portion  centrale,  correspondant  au  canal  excréteur  de 
l'acinus,  oci  les  éléments  sont  extrèmemeni  lassés.  Ainsi,  chaque  lobule 
ou  acinus  présente  à  son  centre  une  tache  plus  ou  moins  grande.  La 
périphérie,  plus  claire,  laisse  voir  un  certain  nomhre  de  culs-de-sac 

glandulaires,  mais  tout  le  tissu  n'en  est  pas  moins  profondément  modillé. 
>es  culs-de-sac  existants  sont  en  petit  nombre  dilalés  et  allongés  en 
forme  de  pelites  bouteilles.  Leur  épithélium  est  composé  de  cellules 
cubiques,  basses  à  noyaux  volumineux,  quelquefois  doubles.  On  ne 
distingue  aucune  portion  de  proloplasma  contenant  du  mucus  :  niaucune 
formalion  rappelant  les  croissants  de  Oianuzzi.  La  lumiËre  de  ces 
tubes  dilatés,  contient  assez  souvent  de  petits  amas  de  cellules  des- 
quamées  et  serrées  les  unes  contre  les  autre.^.  L'épithélium  est  sou- 
vent sur  deux  rangs.  On  ne  peut  distinguer  les  canaux  excréteurs 
du  cul'de-sac,  les  bâtonnets  striés  des  cellules  ayant  disparu.  Nous 
avons  dit  que  ces  culs-de-sac  dilatés  étaient  les  moins  nombreux  ; 
beaucoup  de  culs-de-sacs  sont  très  réduits  de  volume.  Leurs  cellules 
sont  plus  petites  et  vienoeut  au  contact  les  unes  des  autres,  ne  laissant 
pas  Je  lumière  libre  dans  l'axe  du  tube.  L'aspect  de  ces  éléments 
ainsi  modilié,  rappelle  par  places  certaines  formes  d'adénome,  ou  mieux 
d'épithélioma  glandulaire.  Ces  modifications  du  tissu  sécréteur  sont 
liées  à  celles  Ou  tissu  interstitiel,  qui  est  considérablement  augmenté, 
et  composé  presque  exclusivement  de  cellules  rondes,  fusiformes,  ou 
étoilées.  La  membrane  propre  des  glandes  parait  non  seulement  con- 
servée,  mais  augmentée,  dédoublée  en  plusieurs  couches  lamellaires, 
que  séparent  descellulesfixes,  allongées,  et  ces  couches  sont,  en  beau- 
coup d'endroits,  creusées  de  vacuoles. 

Les  masses  centrales  des  acini  sont  formées  d'une  accumulation 
considérable  de  petites  cellules  rondes,  qui  masquent  tous  les  éléments 
glandulaires.  A  la  périphérie  de  ces  masses,  on  voit  des  amas  de  cellu- 
les écartées  et  dissociées  des  culs-de-sac,  qui  s'atrophient,  comme 
nous  venons  de  le  dire;  d'autres  sont  au  contraire  dilatées  par  des 
amas  embryonnaires  qui  ont  pénétré  dans  leur  cavité.  Sur  les  acini 
les  moins  atteints  on  peut  voir  les  cellules  embryonnaires.  D'abord 
groupées  en  traînées,  ramifiées  autour  des  canaux  ceotraux'Iobulaires, 
mais  bieniai  ces  canaux  eux-mêmes  ne  se  distinguent  plus.  Quand  ces 
masses  ont  atteint  un  certain  volume,  qui  est  à  peu  prés  celui  d'un 
follicule  tuberculeux  élémentaire,  leur  centre  se  nécrose,  les  noyaux 
des  leucocytes  deviennent  petits,  irréguliers  ou  fragmentés,  leur  pro- 
toplasma se  confond  en  une  masse  commune. 

Un  certain  nombre  de  lobules,  correspondant  a  ceux  qui  paraissent 
transformés  en  vacuoles  purulentes  à  la  section  de  la  pièce  fraîche, 
sont  presque  complètement  formés  par  de  tels  foyers  de  dégénéres- 
cence, circonscrits  à  leur  périphérie  par  une  coque  de  cellules  ron- 
des, mêlées  aux  culs-de-sac  atrophiés,  et  c'est  à  la  limite  de  ces  deux 
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couches  que  les  préparations  colorées  au  bleu  de  Lôfflem,  par  exemple, 
montrent  le  plus  de  micro-organismes.  Ils  sont  ronds,  isolés,  se  colo- 
rant fortement  ;  nous  ne  ferons  que  noter  leur  présence,  car  nous  ne 
les  avons  pas  étudiés  spécialement. 

Ajoutons  à  tout  ceci  la  présence  de  dilatations  vascul aires  considé- 
rables, et  d'épanchements  hémorrhagiques  très  abondants,  existant  à 
la  périphérie  des  îlots  embryonnaires,  et  à  leur  contact,  c'est-à-dire 
dans  la  portion  relativement  la  moins  atteinte  de  l'acinus. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  grains  glandulaires  est  complè- 
tement œdémateux,  et  présente  l'aspect  du  tissu  muqueux.  On  n'y 
distingue  plus  de  faisceaux  si  ce  n'est  en  quelques  régions  qui  encap- 
sulent encore  un  acinus  ;  on  ne  voit  qu'un  réseau  de  fibrilles  très  fines, 
circonscrivant  les  vacuoles,  qui  étaient  remplies  de  liquide  ;  lés  cel- 
lules y  sont  presque  toutes  à  deux  ou  trois  noyaux  et  leur  protoplasma 
forme  de  larges  taches  arborisées  à  leur  périphérie.  Les  cellules 
embryonnaires  ou  petits  éléments  ronds  n'y  sont  abondants  qu^au 
voisinage  des  acini  suppures.  Le  muscle,  coupé  en  même  temps  que 
la  glande  ne  présente  que  fort  peu  de  lésions  ;  il  y  a  seulement  aug- 
mentation du  nombre  des  noyaux  dans  le  tissu  interstitiel.  Les  artères 
Ï présentent  un  épaississement  notable,  qui  s'explique  par  l'âge  du  sujet  ; 
eur  tunique  montre  de  plus,  une  grande  quantité  d'éléments  ronds  ou 
fusiformes.  Les  veines  contiennent  un  sang  très  riche  en  leucocytes. 
Les  lymphatiques  sont,  les  uns  complètement  vides,  les  autres  remplis 
de  leucocytes,  et  les  noyaux  de  leurs  cellules  épithéliales  paraissent 
très  augmentés  de  nombre. 

La  glande  du  côté  opposé,  qui  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symp- 
tôme pendant  la  vie,  présente  les  mêmes  lésions  portant  sur  plus  de 
la  moité  des  acini.  La  langue,  qui  était  noire  et  rôtie,  ne  présente  à 
sa  face  supérieure  au'une  infiltration  à  peine  marquée  des  papilles  et 
un  épaississement  de  la  couche  cornée.  Les  glandules  de  sa  face  infé- 
rieure paraissent  saines.  Un  ganglion  carotidien,  qui  était  tuméfié,  est 
complètement  envahi  par  des  cellules  rondes,  formant  de  place  en 
place  de  petits  foyers.  On  y  trouve  une  série  de  concrétions,  de 
nature  à  déterminer,  ressemblant  aux  corps  concentriques  du  cerveau. 
L'amygdale  est  petite,  scléreuse  ;  son  tissu  lymphoïde  est  peu  déve- 
loppé. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  affection  portant  à  la  fois  sur 
les  deux  glandes,  à  des  degrés  différents,  mais  qui  est  nette- 
ment glandulaire,  et  n'a  atteint  que  consécutivement  le  tissu 
conjonctif.  Nous  avons  eu  Toccasion  de  voir  un  cas  peu  de 
jours  après,  mais  l'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Il  s'agissait 
d'un  brightique  âgé,  qui  présenta  sous  la  mâchoire  du  côté 
gauche,  un  gonflement  subit,  avec  rougeur  et  douleur.  Le 
lendemain,  les  deux  côtés  du  cou  étaient  également  tuméfiés, 
et  la  tuméfaction  s'était  largement  développée  sur  la  ligne 
médiane,  formant  un  phlegmon  sus-hyoïdien,  évidemment 
consécutif  à  la  suppuration  simultanée  des  deux  glandes 
sous-maxillaires.  L'incision  sur  la  ligne  médiane  ne  donna 
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d'ailleurs  pas  de  pus  ;  elle  porta  surdu  tissu  cellulaire  înfll- 
Iré  d'œdème  inflammaloire,  comparable  à  celui  que  l'autop- 
sie nous  a  montré  autour  des  glandes  dans  notre  premier 
cas. 

L'inflammation  de  la  glande  sous- maxillaire  se  comporte 
donc  comme  celle  de  1^  parotide.  Vircliow,  on  le  sait,  a  mon- 
tré que  la  parotidite  suppurée  était  paronchymateuse  et 
canaliculaire,  mais  non  conjonctive,  et  que  l'œdème  du  tissu 
inter-acineux  était  secondaire.  Rindfleisch(l),  pour  la  paro- 
tide dislingue  trois  slades  :  hyperliémie,  catarrhe  mueo- 
purulent  et  enfln  suppuration  totale.  11  signale  ce  fait,  que 
les  canaux  sont  toujours  pris,  ce  qui  lui  fait  supposer  que 
la  plupart  des  parolidiles  sont  nées  dans  la  cavilé  buccale  et 
propagées  aux  glandes  par  l'intermédiaire  de  leurs  canaux 
excréteurs.  Gornil  et  Ranvier  (2),  donnent  de  la  parotidite 
une  description  semblable  à  celle  qui  précède.  Pour  la  sous- 
maxillaire  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement.  Hanau  a 
étudié  récemment  cette  question  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  de  la  patbogénie.  La  sous-maxillarile  est-elle  une  inflam- 
mation catarrhale  ascendante,  comme  la  pyétonéphrile  par 
exemple  ?  et  pouvant  se  compliquer  de  phlegmon  sus-hyoï- 
dien comme  la  néphrite  ascendante  de  phlegmon  périné- 
phrétique  ?  Ou  bienj  les  germes  de  la  suppuration  peuvent- 
ils  venir  directement  par  le  sang?  Par  l'étude  d'un  cas  de 
parotidite  et  de  sous-maxillaiite  double,  survenue  après  des 
maladies  infectieuses  et  dont  le  pus  contenait  de  grandes 
quantités  de  cocci  sepliques,  Hanau  (3)  se  range  à  la  pre- 
mière opinion.  D'après  lui,  le  pus,  qui  apparaît  à  l'orifice  du 
canal  excréteur,  contient  d'abord  peu  de  cocci,  mais  rapi- 
dement il  s'organise  de  grosses  colonies  quidéterminentune 
série  de  névroses  partielles.  Ces  inflammations  des  glandes 
salivaires,  dites  autrefois  mëtaslatiques  ne  seraient  donc 
qu'une  afîeclion  septique  des  glandes  par  le  milieu  buccal, 
affection  indépendante  d'ailleurs  de  la  maladie  causale.  lien 
donne  une  série  de  raisons  ;  c'est  d'abord  le  caractère  tou- 
jours suppuratif  de  ces  affections  quelle  que  soit  la  maladie 

(1)  RiMDFLEISCB.  Anat.  Path.,  2'  éd.  françaiee,  1888,  p.  577. 

(3)  CoBNiL  et  Ranvibe.  AnaLPath.,  éd.  2, t.  II,  1884,  p.  253. 

(3)  Han  hv.  Pathogéaie  de  Vinjtantmation  piirtilcnte  de)  glandes  lali- 
tairea.  Coireap.  Blalt.  f.  Schweiaer  Aerte,  novembre  1883,  p.  668.  Voir 
auBai  BUT  ca  sajet  Capitak  et  CHABBlif.  Microbes  dei  oreillons.  Progrès 
méd.,  1886,  et  Loveix.  Parotidites  secondaires,  1B76. 
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initiale  (fièvre  typhoïde,  furoncle,  pyélonépbrite).  C'est 
ensuite  la  marche  toujours  la  même  de  Tinflammation  delà 
glande  salivaire,  marche  toujours  indépendante  également 
de  l'affection  primitive. 

Il  faut  y  joindre  ce  fait,  que  les  deux  glandes  sont  souvent 
prises  mais  inégalement.  Il  conclut  à  l'antisepsie  de  la  bouche 
chez  les  débilités  et  les  convalescents.  M.  A.  Gombaull  fait 
de  même  pratiquer  des  lavages  intra-buccaux  avec  l'eau 
boriquée  ;  dans  son  service  d'Ivry,  chez  les  vieillards  ayant 
la  langue  noire  et  la  bouche  sèche.  Que  l'inflammation  des 
glandes  salivaires  soit  indépendante  de  la  fièvre  typhoïde,  ou 
d'une  pyélonépbrite,  qui  la  précèdent,  c'est  là  une  conception 
parfaitement  rationnelle,  mais  nous  pensons  qu'il  ne  faudrait 
pas  trop  généraliser  cette  idée,  et  qu'en  particulier,  la  paroti- 
dite ou  la  sous-maxillarite  qui  se  développent  chez  le  vieillard 
au  cours  d'une  broncho-pneumonie  et  qui  sont  dues  comme 
elle  à  l'infection  par  le  milieu  buccal  ne  doivent  pas  en  être 
séparées  au  pertnt  de  vue  pathogénique. 

En  terminant,  remarquons  que  la  suppuration  de  l'acinus 
débutant  par  le  centre  ne  forme  jamais  par  acinus  qu'un 
seul  foyer  plus  ou  moins  étendu.  On  n'observe  pas  une  série 
de  petifs  foyers  limités,  correspondant  chacun  à  un  cul-de- 
sac.  Ceci  vient  à  l'appui  de  l'opinion  des  auteurs  qui  ne 
considèrent  pas  l'acinus  comme  formé  d'une  série  de  culs- 
de-sac  indépendants,  mais  qui  le  décrivent  au  contraire 
comme  composé  par  un  tube  cylindrique  ramifié  (1). 


Endocardite  aiguë  végétante  infectieuse  de  la  val- 
vule txicuspide.  —  Rétrécissement  mitral  de  date 
ancienne.  —  Complications  pulmonaires  sous  forme 
de  noyaux  multiples  de  pneumonie  infectieuse.  — 
Mort.  —  Par  M.  A.  Marius  Poulalion,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Léonie  C.et,  entre  le  26  février  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  salle  Monneret,  n^  30. 

(L'histoire  clinique  a  été  rédigée  avec  les  notes  qui  ont  été  prises 
par  M"e  ChercheWsky,  externe  du  service.) 

La  malade  entre  à  l'hôpital  pour  une  courbature  générale  avec 
fièvre,  céphalalgie  et  insomnie,  qui  l'oblige  à  rester  alitée  depuis  7  à 
8  jours. 

C'est  une  jeune  fille  de  16  ans,  maigre,  un  peu  pâle,  à  l'air  abattu. 

La  langue  est  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe,  couverte  d'un  enduit 
blanchâtre  à  sa  partie  médiane. 

(1)  Flbmming.  CTeber  Bau  der  Brûsen  Aroh,f.  Anat.und  Physiol,  1888 
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L'appétit  est  nul,  la  diarrhée  existe  depuis  vendredi  ;  les  taches  qui 
se  trouvent  sur  le.  linge  sont  de  couleur  ocreuse.  Le  ventre  n'est  pas 
ballonné  ;  on  détermine  par  la  pression  iliaque  une  sensibilité  vague, 
qui  se  retrouve  des  deux  côtés  et  au  creux  épigastrique. 

Il  n'y  a  pas  de  gargouillement.  Au  niveau  de  l'épigastre^  on  trouve 
deux  petites  taches  rondes,  rosées,  et  qui  s'efiacent  sous  le  doigt  : 
ce  sont  de  vraies  taches  rosées  lenticulaires. 

Il  n^en  existe  ni  sur  la  paroi  thoracîque,  ni  dans  la  région  dorsale. 
La  rate  est  un  peu  volumineuse.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses 
côtes.  Les  urines  sont  foncées,  en  petite  quantité  et  contiennent  un 
très  léger  nuage  d'albumine. 

A  l'auscultation  pulmonaire  on  ne  trouve  absolument  rien  à  droite  ; 
à  gauche  et  à  la  base,  en  arrière,  il  existe  quelques  râles  fins,  crépi- 
tants, très  superficiels,  ne  disparaissant  pas  quand  on  fait  tousser  la 
malade.  Les  sommets  paraissent  indemnes;  nulle  part  aucun  bruit 
anormal,  pas  de  modification  de  la  respiration. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié,  la  pointe  bat  derrière  la 
ô*'  côte  ;  à  la  main  on  sent  une  impulsion  énergique  ;  pas  de  frémisse- 
ment perceptible.  A  l'auscultation  on  trouve  un  léger  souffle  au  pre- 
mier temps  et  à  la  pointe.  Au  second  temps  il  existe  un  dédouble- 
ment manifeste.  Rien  à  l'aorte.  Rien  de  perceptible  à  l'orifice 
tricuspide, 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  pouls  est  fré- 
quent, semble  légèrement  dicrote.  La  peau  est  moite,  et  la  tempéra- 
ture axillaire  marque  38o.  Il  n'y  a  pas  eu  de  délire,  mais  l'insommie 
est  assez  marquée  et  dure  depuis  une  dizaine  de  jours.  Il  n'y  a  pas 
de  bourdonnements  d'oreille,  ni  vertiges,  cependant  quand  on  fait  as- 
seoir la  malade  pour  l'ausculter,  elle  éprouve  une  espèce  de  lourdeur 
de  tête  et  d'étourdissement. 

On  obtient  peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Dans  son  histoire  personnelle  on  trouve  des  convulsions  à 
l'âge  de  deux  ans,  et  elle  fait  remonter  à  ce  moment  le  strabisme  in- 
terne qu'elle  présente  à  l'œil  gauche.  Elle  a  eu  une  attaque  de  chorée 
à  l'âge  de  10  ans,  laquelle  a  duré  plusieurs  mois  et  depuis  cette  époque 
elle  aurait  eu  de  temps  en  temps  des  palpitations  de  cœur.  Il  y  a 
deux  ans  elle  fut  atteinte  d'une  faèvre  typhoïde  qui  dura  six  semaines. 
On  ne  trouve  aujourd'hui  aucun  reliquat  de  cette  maladie.  Depuis 
quelques  semaines,  la  malade,  qui  n^habite  Paris  que  depuis  peu  de 
temps,  maiçrit,  a  de  temps  en  temps  des  sueurs  nocturnes  ;  il  y  a 
deux  ou  trois  mois  elle  aurait  eu,  d'après  les  renseignements  qu'elle 
donne,  un  crachement  de  sang.  Elle  n'a  pas  encore  ses  règles  ;  pas  de 
pertes  blanches.  L'affection  actuelle  a  été  précédée  par  un  état  Œafl*ai- 
sement,  combiné  à  des  maux  de  tête,  à  delà  constipation;  ces  pro- 
dromes ont  duré  èi  peu  près  une  dizaine  de  jours.  C'est  jeudi,  le 
20  février,  que  la  malade  a  dû  s'aliter. 

27  février.  Le  malin,  même  état.  Température  38o,2;  aux  deux 
bases  on  entend  quelques  frottements,  râles. 

Le  soir,  38°,2,  léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 

Cet  ensemble  clinique  autorise  à  formuler  le  diagnostic  suivant  : 
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\VTe  typhoïde  environ  au  lO"' jour  de  son  évolution.  Lé- 
mitrale  double  avec  prédominance  du  rétrécissement, 
•e  congestion  aux  deux  bases.  Pronostic  réservé  k  cause 
trécis'sement  mitral. 

mars.  L'ptat  général  reste  le  même.  T.a  tpmiiéralure  tombe  le 
37'',2,  on  n'enlend  plus  au  cœur  que  le  dédoublement  ;  le  bruit 
nie  a  complètemeni  disparu  ;  les  frottements  persistent  à  la  base 
rax- 

3.  La  température,  qui  depuis  deux  jours  était  restée  à  37'>,2  se 
et  monte  à  SS'.S.  On  trouve  quelques  taches  nouvelles  sur  la 
ibdominale.  A  l'auscultation  on  entend  quelques  râles  fins  au  ni- 
le  l'épine  de  l'omoplate  gauche. 

régularité  de  la  courbe  t h  ermoraé trique  fait  suspecter  l'existence 
dolhiénentérie  ;  on  se  demande  si  on  n'aurait  pas  affaire  à  une 
insidieuse  de  tuberculose. 
4  et  5.  L'état  reste  le  même. 

6.  La  température  du  soir  est  de  36",^  a  5  heures,  au  moment 
visite,  la  malade  se  trouve  mieux  que  les  jours  précédents  ;  elle 
:  mieux  dormir  cette  nuit;  elle  est  contenlc;  elle  a  moins  mal  à 

7.  La  nuit  a  été  très  agitée.  Hier,  vers  la  lin  de  la  soirée,  elle  a 
lè  des  malaises,  des  boufTées  de  chaleur,  quelques  frissonne- 
;  la  nuit,  elle  a  étouffé  par  moments.  Ce  matin,  la  température 
10o,2;  pouls  130;  le  Taciès  est  rouge,  la  langue  plus  sale.  L'aus- 
on  la  plus  attentive  du  cœur  et  du  poumon  ne  permet  de  cons- 
ihsohimnnt  rien  de  nouveau  qui  puisse  expliquer  cette  ascension 
le  de  la  fièvre.  La  malade  a  toussé  plusieurs  Tois  ;  pas  d'expec- 
in.  On  soupçonne  une  pneumonie  centrale. 

soir.  Température  38', 7,  La  malade  est  fatiguée,  elle  tousse 
il  ;  pas  d'expectoration  ;  mais  à  l'auscullalion  en  arrière  et  à 
e  au  niveau  de  la  région  épineuse  de  l'omoplate,  à  trois  travers 
gt  do  la  colonne  vertébrale,  on  perçoit  une  respiration  soufflante, 
faisant  tousser  la  malade  on  entend  quelques  râles  fins  ;  la  voix 
.entissante.  Au  cœur,  rien  de  plus  que  les  jours  précédents. 
B.  La  malade  a  éprouvé  toute  la  nuit  une  dyspnée  extrême  ;  ce 
on  la  trouve  haletante,  la  face  très  pâle,  le  pouls  est  à  128»,  on 
e  50  respirations  par  minute,  la  température  marque  38", 4. 
niveau  de  l'épine  de  l'omoplate  gauche,  on  entend  la  respiration 
DurHante  qu'hier  soir  ;  des  râles  lins  plus  abondants  à  l'inspira- 
)ar  bouffées,  quand  on  fait  tousser  la  malade.  La  toux  sèche  qui 
it  déjà  depuis  plusieurs  jours  a  été  plus  fréquente  et  cette  nuit, 
ade  a  expectoré  une  ou  deux  fois  ;  les  crachats  sont  visqueux, 
enis  et  d'apparence  gelée  de  groseille. 
;  urines  traitées  par  la  chaleur  donnent  un  léger  nuage,  qui  s'ac- 
e  beaucoup  par  une  goutte  d'acide  acétique, 
is  la  journée,  la  dyspnée  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
1  heures,  au  moment  de  la  contre- visite,  la  malade  est  prise  d'un 
de  dyspnée  plus  considérable  ;  elle  se  cyanose  à  la  face  et  aux 
nités  ;  le  cœur  est  faible  el  rapide  ;  il  n'est  pas  possible  de 
er  les  pulsations.  On  entend  des  râles  des  deux  cfltés  de  la 
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ijectioQ  de  caféine. 

lure,  ua  peu  de  calme  survient  ;  lempéralure 

ms  la  nuit,  elle  est  prise  de  pareils  accès. 

eures  du  matin,  le  U  mars. 

,  la  maladie  a  duré  en  tout  26  à  30  jours. 

Dtea  abdominaux 

pré^nte  aui^uue   altération;    pas  le  moindre 

nie  sur  sa  Tace  péritoiicale  aucune  rougeur,  au- 
n,  aucune  allératiou  ;  après  l'avoir  déroulé  et 
igueur,  ou  peut  voir  que  toutes  les  plaques  de 
ilument  intactes,  et  qu'il  n'existe  aucune  lésion 

ientériques  sont  normaux. 

>lume  normal  ;  poids,  1000  grammes  ;  la  vési- 

peiue  quelques  grammes  de  bile  ;  la  coupe  du 

iltération, 

etite,  d'apparence  normale  ;  poids  175  gram- 

au  palper  et  à  la  coupe. 


s  uretères  présentent  une  légère  rougeur  dif- 

n  exsudât  muqueux. 

uarten  est  normal. 

lires  n'indi'|ue  que  la  menstruation  fut  sur  le 

les.  —  Dans  les  cainfes  pleurales  ou  ne 
iuce  du  Teuillet  pariétal  au  teuillet  viscéral  ;  il 
éro-liltriueux  adroite. 

une  apparence  volumineuse.  Leur  coloration 
LS  degrés  :  Au  sommet,  en  avant  et  sur  les  câtés 
eux  bases  rougeur  et  congestion  ;  le  poumon 
riëre  au  niveau  de  la  scissure  interlobaire  une 
wmbre,  large  comme  la  paume  de  la  main,  irré- 
mr  son  pourtour  et  divisée  en  deux  parties  par 
bus.  A  la  base  du  lobe  inférieur  il  existe  une 
:he,  dont  les  frottements  ont  été  constatés  pen- 

et  en  arriére  au  niveau  de  la  scissure  inférieure 
que  de  même  coloration,  mais  de  plus  petite 
ncore  plus  petite  existe  sur  le  lobe  inférieur, 
nsiater  que  ces  plaques  correspondent  à  des 
laire,  dur,  donnant  la  sensation  de  la  consis- 
deux  feuillets  de  la  plèvre  interlobaire  sont 
ces  masses  dures.  Ces  noyaux  d'hépatisaiion 
>in  ;  ils  sont  arrondis  et  ne  présentent  pas  une 
ipliêrie.  La  surface  de  sectiori  est  rougeàlre  et 
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Nous  avons  doDc  là  des  foyers  multiples  depneumonie  dont  un 
seul,  le  principal,  a  été  conslaté  pendant  la  vie. 

11  n'existe  aucun  noyau  induré  dans  les  soriimets  ;  on  ne  constate 
aucune  trace  de  lésions  tuberculeuses,  il  y  a  de  la  congestion  hypo- 
statique  aux  deux  bases. 

Les  ganglions  du  bile  sont  à  gauche  volumineux,  très  congestion- 
nés. 

Dans  le  péricarde^  il  y  a  un  peu  de  liquide  clair,  citrin;  la  face 
antérieure  du  cœur  est  opalescente  sur  une  surface  grande  comme  une 
.  pièce  de  1  franc. 

Le  cœur  pèse  280  grammes  ;  il  est  mou,  flasque. 

Le  myocarde  est  non  hypertrophié. 

)J orifice  aortique  n'est  pas  insut'dsant  ;  pas  de  lésions  des  valvu- 
les ;  aorte  saine. 

A  Vorifice  mitral,  on  constate  Tadhérehce  fibreuse  des  deux 
bords  antérieurs  et  postérieurs  des  valves,  déterminant  ainsi  la  for- 
mation d'un  conduit  à  forme  d'entonnoir,  à  travers  lequel  il  est  à 
peine  possible  de  faire  passer  le  manche  d'un  porte-plume.  Les  deux 
valves  sont  épaissies,  scléreuses,  dures,  résistantes  ;  les  cordages  sont 
jv'  fermes  ;  quelques-uns  scléreux.  Aucun  n'est  ulcéré. 

Au  niveau  ae  l'extrémité  inférieure  de  l'entonnoir,  l'oriQce  mitral  a 
la  forme  d'une  glotte  antéro-postérieure,  et  on  trouve  aux  deux  com- 
missures deux  petits  points  de  végétations  fines,  résistantes,  de  date 
très  récente. 

Les  valvules  de  Vorifice  pulmonaire  ne  sont  point  altérées  ;  mais 
la  paroi  interne  de  Vartère  pulmonaire  présente  deux  endroits  où 
elle  est  légèrement  épaisse,  moins  lisse  que  sur  le  reste  de  son  éten- 
due. 

A  Vorifice  tricuspidien  l'ensemble  des  valves,  paraît  sain,  trans- 
parent; pas  de  sclérose,  pas  de  rétrécissepaent  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire,  mais  sur  la  face  auriculaire  des  trois  valves  et  à  un  quart 
de  centimètre  du  rebord  inférieur,  on  trouve  une  couronne  de  fines 
végétations,  ayant  l'apparence  d'une  collerette  de  dentelle  appli- 
quée sur  le  pourtour  de  la  valvule;  ces  végétations  malgré  leur  finesse 
et  leur  délicatesse,  sont  résistantes  et  ne  se  laissent  pas  facilement 
détacher  par  la  traction,  elles  ne  sont  pas  friables. 

On  ne  constate  rien  d'anormal  sur  les  parois  des  oreillettes,  rien 
d'anormal  dans  les  artères  et  les  veines  pulmonaires,  suivies  dans 
leurs  différentes  ramifications. 

Ijencéjphale  et  ses  enveloppes  ne  présentent  aucune  altération. 

Bactériologie,  —  Les  diûérents  examens  bactériologiques  que 
nous  avons  pu  faire  rendent  Intéressante  l'interprétation  de  cette  his- 
toire clinique  et  de  ces  lésions  anatomiques. 

Dans  les  crachats  nous  avons  trouvé  en  abondance  des  microcoques, 
disposés  pour  la  plupart  en  diplocoques,  quelques-uns  en  strepto- 
coques. 

Une  dilution  d'une  particule  de  ces  crachats  dans  du  bouillon  sté- 
rilisé a  permis  de  faire  une  injection  à  une  souris  qui  est  morte  de 
septicémie  en  48  heures.  L'examen  et  la  culture  des  liquides  de  la 
souris  ont  montré  les  mêmes  microcoques  avec  les  mêmes  caractères 
de  diplocoques. 

Au  moment  de  l'autopsie  il  a  été  possible  de  prendre  avec  toutes 
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les  précautioDS  voulues  des  gouttes  de  liquide  au  niveau  des  noyaux 
de  pneumonie,  dans  le  péricarde,  dans  les  cavités  du  cœur,  sur  les 
végétations,  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  par  des  cultures 
qu'il  existait  dans  ces  ditlérentes  régions  les  mêmes  diplocoques  cons- 
tates dans  les  crachats. 

Réflexions. —  Cette  observation  est  intéressante  d*abord 
au  point  de  vue  du  Diagnostic^  qui  a  présenté  une  grande 
ditlicuilé  par  un  ensemble  de  symptômes  simulant  une  Qèvre 
typboïde  et  par  l'absence  complète  de  signes  pouvant  faire 
supposer  une  endocardite  aiguë.  La  courbe  de  la  fièvre  seule 
était  en  désaccord  avec  le  diagnostic  de  dothiénentérie. 
L'apparition  brusque  de  la  complication  pulmonaire  ne  suf- 
fisait pas  pour  éclairer  la  diagnose  :  en  eil'et,  Tascension  de 
la  température  se  produisant  du  soir  au  matin  de  36'*,8  à 
40%2,  la  localisation  apparente  en  un  seul  point  du  souffle 
et  des  râles  sous-crépitants^  Texpectoration  gelée  de  gro- 
seille, très  adbérenteau  crachoir,  présentant  des  microco- 
quesenquantité,  groupés  en  diplocoques,  sans  autre  associa- 
tion de  micro-organismes,  le  cœur  droit  toujours  silencieux 
au  point  de  vue  des  bruits  anormaux,  tout  cela  n'auto- 
risait que  le  diagnostic  de  la  complication  qui  survenait 
si  brusquement  ;  et  d'ailleurs  la  situation  paraissait  assez 
simple  comme  interprétation  ;  dothiénentérie  légère  avec 
adjonction  de  pneumonie.  Dans  la  lièvre  typhoïde  cetteévo- 
lution  clinique  n'est  pas  exceptionnelle.  Ce  diagnostic  pou- 
vait donc  seul  être  fait  et  il  était  bien  acceptable. 

La  mort  survenant  48  heures  après  le  début  de  ces  acci- 
dents, avec  des  symptômes  dyspnéiques  et  asystoiiques 
intenses  complétait^  le  diagnostic  et  le  pronostic;  en  effet  ce 
cœur  déjà  très  atteint  par  l'attaque  de  chorée,  nous  avait  fait 
porter  un  pronostic  grave,  pensant  bien  que  cet  organe  fon- 
cièrement taré  avait  beaucoup  de  mal  à  lutter  contre  cette 
complication  pulmonaire. 

Le  côté  anatomiqve  de  cette  observation  est  également 
très  intéressant,  il  nous  montre  une  localisation  assez  peu 
fréquente  de  Tendocardite  végétante,  qui  occupe  ici  primiti- 
vement dans  le  cœur  droit  la  face  auriculaire  de  la  valvule 
tricuspide.  11  y  a  bien  une  ou  deux  fines  végétations  à  Toritice 
mitral,  mais  elles  paraissent  tout  à  fait  récentes. 

Au  point  de  vue  àaciénologique  il  est  non  moins  intéres- 
sant de  constater  un  fait,  qui  paraît  être  le  contraire  de  ce 
qui  se  passe  ordinairement.  En  effet,  dans  le  cas  actuel,  où 
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rinjeclion  est  due  à  un  même  micro-organisme  sans  autre 
association  bactérienne,  il  semble  bien,  de  par  l'évolution 
clinique,  que  le  cœur  a  été  Torgane  primitivement  atteint  par 
des  diplocoques,  ayant  déterminé  secondairement  des  lésions 
pulmonaires  par  injection  de  la  petite  .circulation.  La  val- 
vule tricuspide  est  en  effet  la  plus  attei\ite  et  probablement 
a  été  la  première  atteinte;  s'il  en  est  ainsi  les  quelques  végé- 
tations fines  et  discrètes  qui  se  trouvent  au  niveau  de  l'ori- 
fice mitral,  seraient  de  date  tout  à  fait  récente  et  Tinifeclidn 
delà  grande  circulation  n'aurait  pas  encore  eu  le  temps  de 
reproduire. 


Séance  du  11  avril  1890 
Présidence   de   M.  Cornil 

Conservation  et  montage  des  pièces  anatomiques ,  par 

M.  A.  GoMBAULT,  médecin  des  hôpitaux,  conservateur  du  musée 
Dupuytren. 

Je  désire  donner  aux  présentateurs  et  membres  de  la  So- 
ciété qui  veulent  bien  offrir  au  musée  Dupuytren,  les  pièces 
qu'ils  apportent,  quelques  indications  relativement  à  la  con- 
servation de  ces  pièces. 

Quand  Tautopsie  est  faite  peu  de  temps  (un  jour  ou  deux) 
avant  la  séance  de  présentation,  le  mieux  est  d'envelopper 
simplement  la  pièce  dans  un  taffetas  gommé  où  elle  se  con- 
serve très  suffisamment.    .  ,        . 

Mais  si  l'intervalle  est  .assez  long,  pour  exiger  l'emploi 
d'un  liquide  conservateur,  il  faut  utiliser  une  substance  qui 
ne  rétracte  pas  et  ne  déforme:  pas  les  fissus.  À  ce  point  de 
vue,  les  solutions  de  chloral  sont  bonnes,  mais  comme  elles 
empêchent  tout  examen  histologique  ultérieur,  je  conseille 
de  se  servir  simplement  d'alcool  au  tiers. 

Si  on  veut  tendre  la  pièce,  il  faut  employer  des  cadres  de 
fil  de  fer;  puis  s'il  y  a  des  des  cavités  à  conserver. comme 
dans  le  cœur,  dans  les  kystes,  il  faut  les  bourrer  de  coton, 
après  quoi  ont  peutemployer  les  liquides  durcissants  comme 
l'alcool. 
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Dans  le  cas  de  pièces  délicates,  comme  des  tumeurs  végé- 
tantes, de  pelils  kysles  à  surface  végétante,  le  liquide  le 
plus  favorable  à  la  conservation  est  le  bichromate  de  po-- 
tasêe,  le  liquide  de  Millier  ;  après  quelques  jours  d'imraer* 
sion,  on  plonge  la  pièce  dans  Tàlcool  ;  elle  conserve  la 
couleur  brune,  mais  tous  les  détails  en  sont  respectés. 


I  I 


Cancer  colloïde  de  restoxnac  intéressant  les  deux  faces 
de  Torgane.  —  Absence  de  trouliiles  fonctionnels.  — 
Tuméfaction  dans  un  siège  anormal,  par  M.  Lefëbvbe, 
interne  des  hôpitaux. 

Femme  morte  dans  le  service  de  M.  Chauffard  à  l'hôpital  Brous- 
sais.  le  6  avril  1890. 

C'est  principalement  à  cause  dessymptômes  cliniques  présentés  à 
la  fin  de  la  vie  que  l'observation  présente  un  intérêt  assez  grand. 
Cette  femme  entrée  à  l'hôpital  le  4  mars,  n'a  jamais  eu  de  vomisse- 
ments. Ce  fait  s'explique  d'une  façon  satisfaisante  par  rinlégrité  des 
orifices  de  l'estomac.  Elle  a  peu  d'appétit  mais  garde  les  aliments 
qu'elle  ingère.  C'est  seulement  la  cachexie  et  la  perte  des  forces 
oui  amenèrent  la  malade  à  la  consultation.  Elle  n'a  jamais  signalé 
ue  douleur  au  niveau  de  la  région  épigastrique  mais  seulement  au 
niveau  des  plis  inguinaux,  surtout  du  côté  gauche  et  c'est  seulement 
par  un  examen  méthodiaue  que  Ton  est  amené  à  constater  la  tumé- 
faction abdominale  qu'elle  présente. 

Dans  la  région  sous-ombilicale  et  empiétant  sur  l'hypochondre  droit 
CD  trouve  une  masse  dure,  irrégulière  que  l'abaissement  du  dia- 
phragme et  le  refoulement  des  viscères  abdominaux  font  rouler  sous 
la  paroi  abdominale  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

Au  repos  la  paroi  reste  soulevée  parla  tumeur  dans  la  région  indi- 
quée. 

C'est  un  gâteau  quadrangulaire  dont  le  grand  axe  forme  un  angle 
aigu  ouvert  en  bas  avec  la  ligne  blanche  et  présente  une  longueur  de 
8  centim.  1/2. environ  et  une  largeur  de  7  centim.  environ.  Le  gâteau 
présente  de  notables  saillies  de  la  grosseur  d'une  noisette  quela  pal- 
patioD  reconnaît  aisément  et  dont  le  frottement  sur  le  péritoine  parié- 
tal provoque  une  crépitation  spéciale  analogue  à  celle  qu'on  obtien- 
drait en  plongeant  la  main  dans  un  sac  rempli  de  grains  de  plomb. 

La  tumeur  est  très  mobilisable,  spécialement  on  la  déplace  avec 
aisance  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  Il  est  plus  difficile  de 
la  faire  descendre  plus  bas  que  la  situation  Qu'elle  occupe  au  repos. 

Le  ventre,  très  ridé,  présente  quelques  dilatations  veineuses.  Pas 
d'épanchement  péritonéal.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

On  constate  des  ganglions  tuméfiés  dans  le  pli  inguinal  gauche 
siège  de  la  douleur  et  un  dans  le  creux  sus-claviculaire  au  côté  droit. 
Le  diagnostic  qui  fut  porté  était  cancer  de  l'épiploon. 

Quelques  jours  avant  sa  mort  la  malade  est  prise  d'élévation  ther- 
mique à  grandes  oscillations  qui  disparait  au  bout  de  peu  de  temps. 

Le  6  avril,  mort  par  cachexie. 

A  L*AUTOPSiE  on  constate  dans  l'abdomen  la  tumeur  quadrangu- 
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laire  reconnue  à  là  palpation.  Mais  elle  ne  dépend  pas  de  Tépiploon, 
mais  bien  de  Testomac  qui  présente  sur  la  face  antérieure  les  petites 
saillies  constatées  à  la  palpation.  La  face  postérieure  est  intéressée 
également. 

La  tumeur  est  retenue  à  la  paroi  costale  droite  et  à  l'appendice 
xiphoide  par  un  prolongement  du  ligament  suspenseur  du  foie. 

A  l'ouverture  du  cadavre  nous  avons  trouvé  assez  sensiblement 
modifiés  la  situation  et  les  rapports  de  l^estomac  et  du  côlon. 

La  grande  courbure  descend  au-dessous  de  l'ombilic,  l'estomac 
parai>sait  allongé  dans  le  sens  de  son  grand  diamètre  et  son  calibre 
semblait  rétréci  au  point  de  dépasser  à  peine  le  volume  du  côlon 
transverse  situé  dans  une  partie  beaucoup  plus  inférieure  de  la  cavité 
abdominale  contiguë  à  l'arcade  pubienne.  Le  grand  épiploon  réduit 
à  une  toile  celluleuse  presque  sans  infiltration  graisseuse  avait  une 
très  faible  étendue  et  sa  hauteur  ne  dépassait  pas  cinq  à  sept  centi- 
mètres. 

On  retrouve  des  noyaux  cancéreux  secondaires  dans  le  foie,  sous  le 
péritoine,  dans  les  poumons,  le  péricarde.  L'œsophage  était  entouré 
d'une  gaine  de  ganglions  cancéreux  qui  se  continuaient  en  série  tout  le 
long  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  reste  de  l'intestin  était  normal  et  la  sensation  de  crépitation 
au  niveau  de  la  tumeur  ne  correspondait  à  aucun  dépoli  et  à  aucune 
généralisation  péritonéale  du  néoplasme  gastrique. 

Le  calibre  des  orifices  de  Testomac  ne  semble  pas  modifié  ;  le 
pylore  notamment  permet  l'introduction  du  pouce. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  montrer  cette  pièce,  rennar- 
quable  en  outre  par  l'étendue  de  la  dégénérescence  dont  elle 
est  le  siège,  pour  affirmer  la  variabiliié  des  symptômes  que 
peuvent  présenter  les  carcinomes  gastriques.  Celui-ci  no- 
tamment malgré  son  étendue  ne  s'est  manifesté  que  par  des 
troubles  dans  la  santé  générale,  sans  trouble  fonctionnel  ap- 
préciable. 

D'autre  part,  le  volume  et  le  poids  de  la  tumeur  avaient  dé- 
placé Torgane  au  point  de  faire  méconnaître  son  siège  exact. 
L'épiploon  que  nous  avions  pu  considérer  comme  le  siège  de 
la  modification  pathologique  avait  au  contraire  été  refoulé 
bien  plus  bas  et  les  caractères  de  mobilité  de  la  tumeur 
étaient  dus  à  rallongement  de  Testomac  élire  par  le  poids  de 
la  partie  malade  et  non  au  siège  de  la  tumeur  sur  un  organe 
mobile  et  flottant. 


Anévrysiue  de  la  crosse  de  Taorte,  par  M.  Raoult,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  V,  Charles  âgé  de  42  ans,  garçon  de  café  est  entré  dans 
le  service  de  M.  Bucquoy,  à  l'Hôtel-Dieu,  le  3  mars  1890,  salle  St- 


RAOULT  195 

Augustin,  n»  32.  Le  malade  souffrait  d'une  dyspnée  intense; il  était 
cyanose,  la  respiration  était  difficile,  fréquente  {70  à  80  respirations 
par  minute)  ;  les  yeux  étaient  brillants,  larmoyants. 

Peu  ou  pas  de  renseignements  sur  ses  antécédents  héréditaires; 
Son  père,  nous  a-t-il  seulement  dit,  était  sujet  aux  bronchites.  Il  n'a 
pas  eu  la  syphilis  et  il  est  sobre,  d'après  ce  qu'il  dit.  A  26  ans,  le 
malade  a  eu  une  pleurésie,  étant  au  régiment.  Depuis  il  a  continué  à 
tousser  presque  continuellemenil,  mais  depuis  un  an,  cettetoux  a  aug- 
menté. Au  commencement  de  1889,  un  médecin  diagnostiqua  chez 
lui  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  droit  ;  il  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lancereaux  qui  n'admet  pas  ce  diagnostic,  admet  la  pré- 
sence d'une  affection  cardiaque,  mais  n'en  précise  pas  la  nature,  au 
dire  du  malade.  Celui-ci  éprouvait  déjà  des  douleurs  au  niveau  du 
cœur,  dans  l'épaule  et  dans  le  bras  droit.  Plus  tard,  il  fut  soigné 
de  nouveau  pour  sa  lésion  tuberculeuse  et  prit  de  la  glycérine  créo- 
sotée. 

En  décembre  1889,  il  eut  Tinfluenza,  et  fut  soigné  dans  le  service 
de  M.  Duguet,  fut  envoyé  à  Vincennes  où  il  prit  froid  et  toussa  de 
nouveau.  Il  reprit  quand  même  son  travail,  mais  la  voix  devint  en- 
rouée. Un  médecin  consulté  à  ce  moment  fit  le  diagnostic  d'insuffi- 
sance aortique,  lui  interdit  le  café,  lui  prescrivit  des  ménagements 
et  l'absence  de  fatigue. 

A  son  entrée^  l'oppression  est  extrême,  il  est  secoué  sans  cesse 
par  des  quintes  de  toux  suivies  d'expectoration  épaisse  et  abondante. 
Le  thorax  est  globuleux.  A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouve  de  la 
submatité  au  sommet  droit  en  arrière,  avec  augmentation  des  vibra- 
tions thoraciques,  et  souffle  rude  à  ce  niveau,. 

Dans  le  reste  de  la  poitrine,  les  vibrations  thoraciques  sont  con- 
servées, et  on  entend  des  râles  ronflants  et  sibilants.  En  avant,  on 
trouve  de  la  matité  au  sommet  droit,  surtout  à  la  partie  interne  au- 
dessous  de  la  clavicule.  L'examen  du  cœur  est  impossible  en  raison 
de  la  bronchite  généralisée,  de  la  dyspnée.  On  note  néanmoins  la 
présence  de  battements  plus  étendus  que  normalement,  à  droite  du 
sternum.  Température  38o,2. 

4  mars.  T.  R.  m.  38^1  ;  s.  39o'. 

Le  5.  T.  R.  m.  38^,6  ;  s  40o,2. 

Le  6.  T.  R.  m.  39s4  ;  s.  39»,6. 

La  dyspnée  ayant  diminué,  l'examen  du  cœur  devient  possible.  A 
la  partie  droite  du  thorax,  en  avant,  dans  la  fosse  sous-claviculaire 
existe  une  saillie  marquée. 

Dans  toute  la  région  répondant  à  la  l''^  pièce  du  sternum  et  sur 
une  étendue  de  4  à  5  cent,  en  dehors  et  à  droite  de  celui-ci,  dans  la 
fosse  sous-claviculaire,  on  trouve  de  la  matité. 

A  l'auscultation  on  trouve  dans  cette  région  un  centre  de  batte- 
ments très  marqué  ;  là  on  entend  2  bruits  sourds  ressemblant  aux 
bruits  du  cœur  lointain,  mais  pas  de  souffle.  Le  doigt  introduit  dans 
le  creux  sus-sternal  et  sus-claviculaire  y  perçoit  des  battements  très 
nets  :  ceux-ci  ne  sont  pas  perçus  par  la  main  placée  sur  la  l''<»  pièce 
du  sternum.  Œdème  de  la  lace,  du  cou,  du  membre  supérieur  aroit. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bras  droit.  Du  côté  du  pou- 
mon, mêmes  signes,  toutefois  moine  de  bronchite. 

Au  sommet  droit,  en  arrière,  on  entend  les  bruits  du  cœur.  Pouls 
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radial  plus  pelit  à  droite  qu'à  gauche  et  retardé  (à  peine  perceptible 
à  gauche).  Les  urines  sont  rares  :  850  gr.  » 

Le  7.  T.  R.  m.  38^5  ;  s.  39o,2. 

Le  8.  T.  R.  m.  38o,2  ;  s.  38o,7. 

Le  9.  T.  R.  m.  38o,4;  s.  40^2. 

•Le  10. T.  R.  m.  38^,3  ;  s.  39o,3. 

Le  12.  T.  R.  m.  3^0,8  ;  s.  39^,6. 

Le  22.  T.  R.  ra.  38^2  ;  s.  38o,4. 

On  applique  un  vésicatoire  au  sommet  droit  en  arrière. 

Le  23.  T.  m.  37o,8  ;  s.  38^7  ;  urines  650  gr. 

La  dyspnée  n*a  pas  diminué.  On  prescrit  des  piqûres  de  morphine  : 
une  demie  l'après-midi,  une  demie,  le  soir. 

Le  17.  Potion  avec  teinture  de  digitale. 

Le  19.  Les  urines  augmentent  :  1500.  Le  malade  respire  plus  faci- 
lement, la  température  reste  entre  37o,5  et  38o,5.  Les  battements 
s'exagèrent  à  droite  du  sternum. 

Le  malade  se  plaint  toujours  d'une  sensation  de  pesanteur,  de  gêne 
à  droite  du  sternum. 

L'examen  des  crachats  y  révèle  la  présence  de  bacilles  de  la  tuber- 
culose. Régime  lacté,  lodurc  de  potassium. 

1«''  avril.  Séance  d'électrolyse.  On  enfonce  :  lo  une  aiguille  dans  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur  au-dessus  de  l'articulation  sterno-cla- 
viculaire  ;  2»  une  seconde  dans  le  1«'  espace  intercostal.  Au  moment 
de  cette  introduction,  M.  Bucquoy  éprouve  la  sensation  de  pénétra- 
tion dans  une  masse  assez  lésistanle.  Les  mouvements  des  aiguilles 
sont  peu  étendus.  A  deux  reprises,  on  fait  l'clectrolyse  au  niveau  de 
chaque  aiguille,  pendant  5  minutes,  en  y  plaçant  le  pôle  positif,  le  pôle 
négatif  répondant  à  une  plaque  fixe  sur  la  cuisse.  Le  malade  souffre 
peu  au  moment  de  l'introduction  et  de  l'extraction  des  aiguilles. 

Le  3.  T.  m.  37o,5  ;  s.  38^9.  Le  malade  a  souffert  pendant  4  ou 
5  heures  après  rélectroly^e.  Il  s^est  senti  soulagé  ensuite,  l'oppression 
a  diminué,  il  a  un  peu  dormi. 

Le  4.  La  tuméfaction  de  la  partie  inférieure  du  cou  a  augmenté, 
surtout  dans  la  région  sus-claviculaire  et  sus-sternale,  avec  rougeur 
légère  de  la  peau. 

Le  6.  Les  veines  du  cou  sont  turgescentes,  la  face  est  oedématiée 
et  cyanosée.  Le  bras  droit  est  très  tuméfié.  Dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  droit,  on  entend  des  râles  sous-crépitanls.  La  dyspnée  est 
très  intense. 

Le  7.  T.  m.  37o,5  ;  s.  38»,6. 

Le  8.  L'œdème  du  membre  supérieur  droit  a  encore  augmenté, 
ainsi  que  celui  de  la  face  et  du  cou.  La  face  antérieure  du  thorax  est 
couverte  de  varicosités.  Le  malade  respire  très  difficilement,  assis  dans 
son  lit.  Le  pouls  est  très  faible. 

Le  9.  Mort  a  3  heures  du  matin. 

Autopsie  lelOavril.  —  On  sectionne  les  côtes,  en  leur  milieuainsi 
que  la  clavicule  puis  on  ramène  le  plastron  thoracique  en  haut,  puis 
sur  le  sternum  transversalement  au-dessous  de  la  1"*^  pièce.  Section 
du  larynx,  dissection  de  cet  organe.  Section  du  diaphragme. 

Destruction  difficile  des  adhérences  pulmonaires  surtout  à  droite. 
Enlèvement  en  bloc  de  tous  les  organes  thoraciques  avec  le  larynx,  la 


la  moitié  interne  de  la  clavicule  el  des  deux 


—  Adhérences  pleurales  peu  nombreuses, 
i  des  bords  ;  droit,  symphyse  pleurale  com- 
!  (7  à  8  millim.)  ;  adhérences  à  la  poche  aué- 
nlérieure  el  interne  au-dessus  du  hile,  si 
de  laissftr  des  lambeaux  de  poumon  sur  celle 
naire  ;  lubercules  crus  anciens  et  récents  très 
iSdéme  de  la  base. 

développé  aux  dépens  de  la  crosse  aortlque, 
iné  de  2  poches,  séparées  par  un  poinl  rélrécï, 
kux  doigts. Chaque  poche  a  environ  le  volume 
La  poche  intérieure  a  ses  parois  l'ormées  par 
tlle  présenta  des  adhérences  avec  le  poumon. 

creusée  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  qui 
i  auiérieure  est  formée  par  la  1"  portion  du 
elle  comprend  aussi  la  Ûle  de  la  clavicule  et 
ilemenl.  Sa  portion  tout  à  Tait  supérieure  est 

slerno-hyoldien  et  thyro- hyoïdien.  L'origine 
>sse  présente  une  anomalie, 
ilique   fournit  les  2  carotides  et  la  sous-cla- 
vière  gauche  naît  seule  dans  un  plan  posté- 

alique  était  fortement  comprimé  par  la  por- 
che, et  entouré  de  lissu  lardacé,  rendant  sa 
poche  anévrysmale  contient  un  caillot  du 
rouge  vif,  dur,  formé  de  feuillets  superpo- 
Is  noirs.  Aux  points  où  a  été  faite  l'élec- 
tndarlére  ;  et  là  celle-ci  est  congestionnée, 

descendante,  on  voit  de  nombreuses  plaques 


peu  d'adhérence  de  la  capsule. 

smale  nous  a  paru  intéressante  à  pré- 
ion  volume,  de  l'anomalie  des  artères 
,  el  surtout  du  caillol  que  contient  la 
jmble  avoir  préexisté  à  l'électrolyse  à 
de  son  aspect  Sbrineux,  et  de  la  sen- 
istance  qu'a  eue  noire  maître  M.  Buc- 
tjuuj  M\i  &uiuii<j<iiii.  lus  ai{^uilles. 

La  présence  de  ce  caillot  explique  aussi  le  peu  d'intensité 
des  battements  perçus  par  la  main,  à  la  paipalion  de  la  ré- 
gion sternale. 
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Séance  du  16  avril  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Ectopie  congénitale  du  rein  droit,  par  Paul  Londe, 

interne  provisoire. 

Le  rein  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  provient  d'un  vieil- 
lard mort  à  75  ans  d'une  tuberculose  pulmonaire  généralisée  aux 
reins,  au  mésentère  et  à  l'intestin.  Ce  malade  portait  en  outre,  à  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie,  un  kyste  hydatique  gros  comme 
une  orange  et  arrêté  dans  son  évolution  par  irruption  de  bile  à  son 
intérieur. 

Situation.  — Après  avoir  enlevé  le  foie  on  ne  trouva  pas  de  rein 
dans  la  région  lombaire  correspondante.  Le  rein  droit  était  situé  en 
effet  vers  le  détroit  supérieur  non  pas  par  suite  d'un  déplacement  ac- 
cidentel comme  aurait  pu  le  faire  supposer  un  certain  abaissement  du 
foie,  mais  par  le  fait  d'une  ectopie  congénitale. 

Rapports. —  Ses  rapports  étaient  les  suivants. Le  péritoine  qui  revêt 
la  partie  latérale  droite  du  détroit  supérieur  faisait  une  légère  saillie. 
En  décollant  la  séreuse  on  découvrait  successivement  au  milieu  d'une 
atmosphère  collulo-gralsseuse,  l'extrémité  du  rein  qui  était  contiguë 
à  la  symptiyse  sacro-iliaque  droite,  puis  le  bile  qui  était  tourné  en 
avant  et  en  dehors  de  façon  à  correspondre  au  bord  interne  du  psoas, 
puis  son  extrémité  inférieure  qui  plongeait  dans  l'excavation.  L'axe 
longitudinal  était  donc  à  peu  près  vertical. 

Le  bord  concave  était  antérieur  et  externe,  le  bord  convexe  posté- 
rieur et  interne. 

La  face  sur  laquelle  empiète  le  bile  regardait  en  dedans  et  en 
avant;  c'est  la  plus  convexe.  L^autre  face  plus  plane  regardait  en 
dehors  et  un  peu  en  arrière.  La  première  était  sous  le  péritoine  ;  la 
seconde  correspondait  à  la  paroi  de  l'excavation  et  à  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive. 

Ainsi  la  forme  de  l'organe  n'était  pas  modifiée,  mais  il  se  présen- 
tait en  quelque  sorte  retourné. 

Du  hile  qui  empiète  beaucoup  sur  la  face  antéro-interne  on  voit 
émerger  en  bas  l'uretère,  en  haut  et  tout  près  de  l'extrémité  supé- 
rieure l'artère  rénale  et  deux  veines. 

Bassinet.  —  L'uretère  naît  d'une  arcade  formée  par  la  conver- 
gence de  deux  bassinets  ou,  si  l'on  veut,  de  deux  grands  calices 
allongés  de  deux  centimètres  de  long.  L'inférieur  quia  huitmillim. 
de  diamètre  sort  de  la  partie  inférieure  du  bord  concave  ;  le  supérieur 
dont  le  diamètre  est  de  un  centim.  émerge  de  la  moitié  supérieure  de 
la  face  antéro-interne. 

Le  grand  calice  inférieur  est  formé  par  la  réunion  de  2  calices  obli- 
quement ascendants,  et  d'un  calice  tubulé  obliquement  descendant  de 
la  région  moyenne  du  rein. 

Le  grand  calice  supérieur  est  également  formé  par  la  réunion  de 
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3  calices;  tous  les  trois  descendeot  de  rextrémité  supérieure  du  rein  ,;^ 

et  rampent  sur  la  face  antéro-interne  pour  gagner  le  hile.  .  ^^ 

En  somme  cette    disposition   ressemble    à  celle  qu'a   rapportée  ;^^ 

M.  Ch.  Féré  dans  les  Bulletins  de  1881.  ■;^ 

Uretère.  —  L'uretère  a  12  centim.  de  long  et  ne  présente  de  parti-  ^  '''^| 

culier  que  sa  brièveté,  son  petit  volume  et  son  aspect  flbroïde.  .  \-jê. 

Artère.  —  L'artère  rénale  n'est  pas  plus  grosse  que  la  radiale.  Elle  -li 

naît  par  un  tronc  commun  avec  la  sacrée  moyenne  de  la  partie  anté-  i;.;^ 

rieure  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  Elle  a  7  centim.  de  long  depuis  1 

l'aorte  jusqu'à  l'origine  d<î  sa  première  division.  Les  branches,  au  :>j 

nombre  de  4  ou  5,  s'en  détachent  successivement  sur  un  espace  de  ><! 

3  à  4  centim.  Elles  abordent  l'extrémité  supérieure  du  rein  entre  la  ,  ''^ 

partie  supérieure  du  bassinet  et  le  bord  convexe,  /M, 

Veines.  —  La  veine  rénale  principale,  au  contraire,  émerge  vers  -^ 

la  partie  supérieure  du  bord  concave.  Elle  est  donc  séparée  de  l'artère 
par  le  grand  calice  supérieur  qui  se  trouve  ainsi  compris  entre  les 
deux  vaisseaux  sanguins.  Cette  veine  débouche  dans  la  veine  cave 
inférieure,  un  peu  au-dessus  de  son  origine.  11  existe  une  autre  petite 
veine  qui  sort  du  rein  près  de  rentrée  de  l'artèi^e,  et  qui  se  jette  dans  . -^ 

la  veine  iliaque  primitive  gauche,  tout  près  de  sa  terminaison. 

AÎQUtons  que  ce  rein  pèse  120  grammes,  qu'il  présente  un  kyste  près 
de  rextrémité  supérieure,  que  sa  substance  corticale  est  réduite  et 
qu'il  existe  des  tubereules  miliairp^^  jaunes  disséminés,  soit  à  sa  sur- 
face, soit  dans  la  profondeur  di»  snn  partMichyme. 

Eéflexions.  —  La  situation  en  quelque  sorte  retournée 
que  présente  ici  le  rein  et  qui  a  déjà  été  notée  dans  le  cas  de 
M.  Georges  Dubar  (Bull.  1884)  pour  un  rein  gauche  situé 
à  rextrémité  inférieure  du  rein  droit,  semble  être  la  consé- 
quence de  la  suspension  de  l'organe  à  son  pédicule  vascu- 
laire  ;  la  face  sur  laquelle  empiète  le  hil';,  ordinairement 
tournée  en  arrière,  esl  devenue  antérieure  par  une  sorte 
d'adaotation. 

Notons  que  lesrapportsdu  hile  ont  été  changés  puisqu'on 
trouve  d'arrière  en  avant  :  Tartère,  Turetère  et  la  veine,  et 
non  l'uretère,  l'artère  et  la  veine. 

Remarquons  que  dans  le  cas  présent  l'artère  rénale  ne  vient 
pas  du  tronc  artériel  le  plus  voisin  qui  est  l'iliaque  primitive. 
La  veine  rénale  ne  va  pas  non  plus  se  jeter  dans  le  tronc  vei- 
neux le  plus  voisin. 

Le  petit  nombre  des  calices  et  le  petit  volume  de  l'artère 
paraissent  en  rapport  avec  une  atrophie  primitive  de  l'or- 
gane, accentuée  seulement  par  1  état  sénile.  Celle  atrophie 
paraît  exister  au  moins  toutes  les  fois  que  le  rein  ectopié 
ne  reçoit  pas  plusieurs  artères. 

Celle  atrophie  était  compensée  par  l'hypertrophie  du  rein 
gauche  qui  pesait  jusqu'à  300  grammes.  11  occupait  sa  situa- 
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lion  normale.  On  y  trouvait  quelques  petits  tubercules  jau- 
nes et  un  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une  cerise. 

Sur  la  sclérose  névroglique^  par  M.  Ch.  Achard  (à  l'appui 
de  sa  candidature  au  litre  de  membre  titulaire). 


La  nature  de  la  névroglie  dans  les  centres  nerveux,  et  en 
,j  >  particulier  dans  la  moelle  épinière,  a  donné  lieu  à  des  dis- 

1^;;  eussions  nombreuses  et  à  des  opinions  contradictoires.  Sans 

^;'\  revenir  sur  les  doctrines  qui  ont  été  tour  à  tour  professées 

sur  ce  point  d'histologie  normale,  nous  rappellerons  seule- 
^'  ment  que,  sur  le  terrain  do  Fanalomie  pathologique,  la  ques- 

tion delà  sclérose  dans  la  moelle  a  passé  par  des  phases  en 
pu'  quelque  sorte  parallèles.  Ainsi,  à  1  époque  encore  peu  éloi- 

gnée où  la  névroglie  élait  considérée  comme  une  dépendance 
dju  tissu  conjonctif,  c'est  une  nature  également  conjonctive 
que  Ton  attribuait  à  la  sclérose  médullaire,  et  celle-ci  se  , 
trouvait  par  suite  assimilée  sans  réserves  à  toutes  les  sclé- 
roses viscérales.  Mais  récemment  tout  a  été  remis  eu  ques- 
tion à  cet  égard.  D'une  part  en  effet,  des  travaux  embryolo- 
giques ont  établi  Torigine  ectodermique  de  la  névroglie  et 
déterminé  de  la  sorte  une  dislmction  fondamentale  entre  le 
tissu  de  soutènement  des  centres  nerveux  et  la  trame  conjouc* 
tive  des  autres  organes.  D'autre  part  nous  possédons  pour 
distinguer  hislologiquement  le  tissu  conjonctif  de  la  névro- 
glie une  réaction  indiquée  par  M*  Malassezetdont  M.  Chas- 
lin  a  fait  la  première  application  à  Tanalomie  pathologique 
dans  ses  intéressantes  recherches  sur  la  sclérose  névro- 
glique  du  cerveau  (1).  Sans  doute  il  est  juste  de  reconnaître 
que  les  auteurs  ont  depuis  longtemps  établi  l'analogie  de 
texture  que  présenté  le  tissu  scléreux  des  centres  nerveux 
avec  la  névroglie,  quelle  que  fût  d'ailleurs  l'opinion  admise 
sur  l'origine  ectodermique  ou  mésodermique  de  cette  der- 
nière. D'après  les  descriptions  qu'ils  en  ont  données,  on  ne 

(1)  Société  de  hlologle,  2  mars  1889;  Jouiiml  des  connaissances  médica- 
les, 21  mars  1889,  p.  91. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  réaction.  Les  coupes,  provenant  de  pièces 
durcies  par  les  solutions  chromiques,  sont  traitées  par  la  potasse  à  40  p.  100 
pendant  dix  minutes,  puis  lavées  et  colorées  par  le  carmin  ;  après  un  nou- 
veau lavage,  elles  sont  ensuite  traitées  par  l'acide  acétique  cristallisable 
et  montées  en  préparation  persistante  dans  la  glycérine  acide.  Les  fais- 
ceaux conjonctifs  sont  alors  gonflés  et  décolorés,  tandis  que  la  névroglie 
conserve  une  coloration  plus  vive  et  une  apparence  nettement  fibrUlaîre. 
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la  suite  des  travaux  récents  que  nous 
e,  mettre  en  doute  le  caractère  névro- 
-osesdans  l'axe  encéphalo-rachidien. 
sans  utililé,  croyons-nous, de  vérifier 
ùon  a  priori  et,  disposant  d'une  tech- 
pliquer  à  plusieurs  cas  de  sclérose 
entes  parties  du  système  nerveux. 
■89,  dans  un  travail  fail  en  commun 
lOus  indiquions  la  nature  névroglique 
i).  U  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
éveloppement  avait  été  surtout  péri- 
aisémenl  constater  la  continuité  du 
rt  avec  les  travées  névrogliques  qui 
sseaux  et  d'autre  pari  avec  la  couche 
itc  à  la  pie-mère,  qui  revêt. toute  la 
moelle.  La  réaction  de  M.  Malassez 
on  très  nette  entre  le  tissu  ucléreux  et 
constituant  la  pie-mère  et  les  parois 
iquevaisseau  était  entouré  d'un  épais 
uleuxet  sa  paroi  conjonctive  setrou- 
.  isolée  du  Ussu  scléreux  avec  lequel 
s  de  rapport  de  contiguïté. 
fTuse,  mais  à  évolution  chronique,  la 
us  a  donné  des  résultats  analogues  : 
e  névroglique.  Sur  les  coupes  traitées 
[alassez,  on  voit  très  nettement,  au 
sclérose,  de  petits  espaces  clairs,  à 
ïuleux,  formés  de  faisceaux  conjonc- 
;  par  l'acide  acétique.  Ces  faisceaux 
)is,  souvent  très  épaissies,  des  vais- 
le  mince  de  tissu  conjonctif  qui  les 
:  pour  ainsi  dire  avec  eux.  Autour  de 
ces  petits  îlots  conjonctifs  le  tissu  qui  constitue  la  plaque 
scléreusese  montre  formé  de  flbrilles  névrogliques,  enlre-croi- 
sées,  d'aspect  touffu,  offrant  une  disposition  en  broussaille, 
et  conservant  toujours  une  apparence  fibrillaire  qu'il  est 
facile  de  constater  surtout  dans  les  points  où  la  coupe  a  subi 
une  déchirure  accidentelle.  Sur  ces  préparations,  la  limite 
entre  les  petits  îlots  conjonctifs  vasculaires  et  le  tissu  sclé- 
reux est  toujours  parfaitement  tranchée  ;  jamais  le  tissu  cm- 

(1)  Arekivet  de  médecine  eapérineKtaie,  septembre  1889,  1. 1,  p,  701. 
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jonctif  n'irradie  au  sein  de  la  névroglie  qui  constitue  essen- 
tiellement la  plaque  de  sclérose. 

A  l'aide  du  même  procédé,  dans  plusieurs  variétés  de  sclé- 
rose médullaire,  dans  la  myélite  du  mal  de  Pott,  dans  diffé- 
rentes myélites  systématiques,  Tataxie  locomotrice,  la  sclé- 
rose latérale  àmyotrophique,  les  dégénérations  secondaires, 
nous  avons  également  pu  reconnaître  la  nature  névroglique 
du  tissu  fondamental  de  la  lésion.  Dans  ces  différents  cas, 
les  vaisseaux  étaient  plus  ou  moins  altérés,  mais  toujours  le 
tissu  conjonctif  qui  les  contenait  se  distinguait  d'une  façon 
très  évidente  du  tissu  névroglique  de  la  sclérose. 

ïl  résulte  donc  de  nos  recherches  que  toutes  ces  variétés 
de  scléroses  médullaires,  diffuses  ou  systématiques,  sont  des 
scléroses  névrogliques.  Cette  conclusion  paraissait  d'ailleurs 
vraisemblable  a  prioH,  étant  donné  la  part  minime  que 
prend  le  tissu  conjonctif  à  la  constitution  de  la  moelle  épi- 
nièreel  le  rôle  important  qui  revient  au  contraire  à  la  névro- 
glie dans  la  structure  de  cet  organe. 

Cette  identité  de  nature  de  toutes  les  scléroses  médullaires 
n'implique  pas  nécessairement  une  identité  de  texture.  Il  y 
a  longtemps  qu'on  a  cherché  à  distinguer  les  différentes 
formes  de  scléroses,  non  seulement  par  leur  topographie, 
mais  aussi  par  l'état  des  vaisseaux  et  des  tubes  nerveux 
compris  dans  le  territoire  de  la  lésion.  Tout  récemment 
encore  MM.  Uéjerine  et  Letulle  (1)  insistaient  sur  les  diffé- 
rences morphologiques  que  présente  sous  ce  rapport  la  sclé- 
rose dans  la  maladie  de  Friedreich  ;  d'après  la  description 
de  ces  auteurs,  l'intégrité  de  l'élément  conjonctif  et  vascu- 
laire,  l'agencement  particulier  des  tubes  nerveux,  la  dispo- 
sition des  fibrilles  névrogliques  en  tourbillons,  sont  autant 
de  caractères  qui  permettent  de  séparer  cette  lésion  des  autres 
scléroses  médullaires.  Mais  ces  autres  scléroses,  pour  être 
formées  d'une  trame  dont  la  texture  est  plutôt  celle  d'un 
feutrage  fibrillaire  que  de  faisceaux  en  tourbillons,  pour 
s'accompagner  d  alléralions  variables  des  vaisseaux,  parfois 
aussi  d'un  état  particulier  des  tubes  nerveux  (sclérose  en 
plaques)  et  toutes  réserves  faites  d'ailleurs  sur  leur  patho- 
génie, n'en  sont  pas  moins  constituées  par  du  tissu  névro- 
glique (2). 


(1)  Société  de  biologie,  8  mars  1890.  Semaim'  médicale,  12  mars  1890,  p.  81. 

(2)  C'est  d'ailleurs  une  conclusion  semblable  que  Aiennent  de  formuler 
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Les  organes  centraux  ne  sont  pas  les  seules  pôrtles  du 
système  nerveux  que  puisse  frapper  la  sclérose  ;  cette  lésion  :^^ 

existe  aussi  et  parfois  simultanément  dans  les  parties  péri-  :|| 

phériques  :  il  y  avait  donc  lieu  de  poursuivre  nos  recherches 
dans  les  nerfs.   L'ataxie  locomotrice  est  particulièrement 
'  favorable  à  ce  genre  d'études,  car  la  comparaison  entre  les  :■<! 

altérations  centrales  et  pariphériques  est  dans  ce  cas  d'au-  -^J 

'  tant  plus  facile  qu'il  y  a  pour  ainsi  dire  continuité  entre  les 

,  lésions  des  racines  postérieures  et  celles  delà  moelle.  Or, 

sur  les  préparations  faites  à  Taide  de  la  réaction  de  M.  Ma- 
lassez,  le  contraste  est  frappant  entre  l'aspect  que  présente 
la  sclérose  dans  les  racines  postérieures  et  dans  les  cordons 
médullaires.  Dans  les  racines,  en  effet,  la  sclérose  est  nette- 
ment conjonctive  ;  au  milieu  du  tissu  pâle  et  transparent  qui 
représente  la  trame  intrafasciculaire,  notablement  épaissie, 
on  ne  distingue  que  des  noyaux,  des  cylindres-axes  et  des 
vestiges  de  tubes  dégénérés  ;  mais  on  ne  voit  pas,  comme 
dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  les  fibrilles  touf- 
fues qui  caractérisent  la  névroglie.  Ce  contraste,  très  frap-  ^^ 
pant  sur  les  coupes  transversales,  s'observe  de  même  sur  || 
les  coupes  longitudinales,  faites  dans  l'axe  des  cornes  pos-  'M 
térieures,  de  manière  à  montrer  le  point  de  pénétration  des  :>r^ 
racines  dans  la  moelle.  On  reconnaît  alors,  d  une  façon  très  | 
évidefite,  que  la  sclérose  des  racines  est  conjonctive,  mais  -^ 
qu'elle  devient  névroglique  au  niveau  du  point  où  les  tubes  -û 
nerveux  pénètrent  dans  la  couche  de  névroglie  sous-jacente  ;| 
à  la  pie-mère,  c'est-à-dire  au  point  où  ces  tubes  cessent  de  •  vl 
posséder  leurs  segments  interannulaires  et  leur  gaine  de  1 
Schwann  (Ranvier). 

Sur  des  nerfs  plus  éloignés  des  centres  et  atteints  de  géné- 
ralisations très  avancées  dans  plusieurs  cas  de  névrites  péri- 

MM.  Déjerine  et  Letulle  dans  une  nouvelle  publication  9ur  le  même  cas 
de  maladie  de  Friedreich  (Médecine  moderne,  17  avril  1890,  p.  321).  Dans 
la  pensée  de  ces  auteurs,  l'expression  de  sclérose  vasculaire  et  conjonctive 
ne  vise  pas  la  nature  du  tissu  scléreux  qui  est  toujours  essentiellement 
névroglique,  elle  répond  surtout  à  l'interprétation  pathogénique  adoptée 
par  eux  relativement  à  l'origine  de  toutes  les  scléroses  médullaires  acquises. 
Mais  il  nous  a  semblé  que  ce  terme,  même  ainsi  entendu,  pourrait  encore 
prêter  à  la  confusion,  d'autant  plus  qu'il  existe  dans  le  système  nerveux 
périphérique  une  sclérose  dont  la  nature  est  véritablement  conjonctive. 
Aussi  avons-nous  qualifié  simplement  de  névroglique  toute  sclérose  dont 
le  tissu  fondament^il  est  constitué  par  la  névroglie  ;  quelque  opinion  que 
l'on  adopte  au  sujet  de  sa  pathogénie,  et  quelles  que  soient  les  altérations 
accessoires  qui  peuvent  l'accompagner. 
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phériques,  tabétiques  ou  autres,  nous  avons  pu  constater 
aussi  l'existence  d'une  sclérose  conjonctive,  intra-fascicu- 
laire,  très  prononcée,  et  un  aspect  tout  à  fait  semblable  à 
celui  que  présentent  les  racines  postérieures  dégénérées  dans 
^  l'alaxie  locomotrice. 

Mais  il  y  a  des  nerfs  qu'une  structure  spéciale  rattache 
plutôt  à  la  substance  blanche  des  organes  centraux  qu'aux 
nerfs  périphériques  :  ce  sont  les  nerfs  optiques.  Les  tubes  à 
myéline  qui  les  constituent  sont  dépourvus  de  gaine  de 
Schwann  et  de  segments  interannulaires.  Ils  sont  groupés 
en  faisceaux  que  séparent  des  Iractus  conjonctifs  ;  quant  au 
tissu  intra-fasciculaire,  de  texture  très  déliée,  qui  forme  dans 
l'intérieur  de  chaque  faisceau  la  trame  de  soutènement,  on 
Ta  rapproché  de  la  névroglie  dont  il  présente  les  réactions 
chimiques  (Kwald  et  Kûhne)  et  M.  Ranvier  y  a  reconnu 
l'existence  de  cellules  névrogliques.  L'élude  de  la  sclérose 
dans  ces  nerfs  confirme  absolument  cette  manière  de  voir; 
la  réaction  de  M.  Malassez  montre  en  effet  que  les  faisceaux 
dégénérés  sont  constitués  essentiellement  par  de  la  névroglie 
très  épaissie  et  dont  la  présence,  difficile  à  constater  directe- 
ment sur  les  coupes  à  l'état  sain,  en  raison  de  sa  texture 
délicate,  se  trouve  mise  en  évidence  par  le  fait  de  son  épais- 
sissement  scléreux. 

Dans  le  cas  de  myélite  aiguë  cité  au  début  de  cette  note, 
les  nerfs  optiques  étaient  le  siège  d'une  dégénération  très 
avancée  et  se  montraient  formés  presque  exclusivement  de 
névroglie.  Dans  les  cas  où  la  dégénération  de  ces  nerfs  est 
moins  accentuée,  elle  porte  principalement  sur  les  parties 
périphériques  du  tronc  nerveux  ;  parfois  il  s'y  joint  aussi  un 
peu  d'épaississement  des  travées  conjonctives  qui  séparent 
les  divers  faisceaux,  mais  cette  légère  sclérose  périfascicu- 
laire»  dénature  conjonctive,  est  bien  distincte  de  la  sclérose 
intra-fasciculaire  qui  est  toujours  névroglique. 

Les  nerfs  optiques  diffèrent  donc,  au  point  de  vue  ana- 
tomo- pathologique,  des  nerfs  périphériques  proprement  dits. 
Ils  se  rapprochent  des  cordons  blancs  des  centres  nerveux 
par  la  nature  névroglique  de  leurs  scléroses,  comme  aussi 
par  les  caractères  d'histologie  normale  que  nous  indiquions 
tout  à  l'heure  :  la  présence  d'une  trame  névroglique  autour 
des  tubes  à  myéline  et  l'absence  de  segments  interannulaires 
sur  le  trajet  de  ceux-ci. 


Il  résulte  decesconslatationsque,  dans  lasubslance  blan- 
che des  organes  cenlraux  et  dans  les  cordons  norveuK.  la  sclé- 
rose est  oévroglique  partout  où  les  tubes  à  n.yéline  sonl  dé- 
pourvus de  gaine  de  Schwannelde  segments  iulerannulaires, 
tandis  que  lexislence  d'une  sclérose  eonjonctivedans  les  nerfs 
est  liée  à  la  présence  de  ces  caractères.  La  raison  de  ce  rap- 
port est  d'ailleurs  facile  à  comprendre,  puisque  c'est  seule- 
ment au  contact  du  lissu  conjoncLir  que  les  tubes  nerveux 
s'entourent  d'une  gaine  de  Sehwann  ;  celle-ci,  aussi  bien  que 
les  segments  interannulaires  auxquels  elle  appartient,  se  for- 
ment aux  dépens  de  cellules  connectives  embryonnaires, 
émanées  du  lissu  ambiant  dont  l'origine  est  mésodermique. 
C'est  un  fait  bien  établi  par  les  observations  failes  sur  les 
nerfs  en  voie  de  développement  et  sur  les  tubes  à  myéline  qui 
s'accroissent  en  longueur  par  l'addition  de  segmenis  inter- 
calaires (1),  On  voit  donc  que  les  connaissances  que  nous 
possédons  sur  le  développement  des  nerfs  concordent  parfai-  . 
lemenl  avec  les  résultats  fournis  par  l'analomie  pathologique; 
elles  permettent  de  saisir  aisément  Ifi  relation  qui  unit  la 
formation  pathologique  de  la  sclérose  conjonctive  à  la  pré- 
sence normale  de  la  gaine  de  Sehwann  et  des  segments 
interan  nul  aires  sur  les  tubes  nerveux. 

Épithélioma  kystique  de  l'ovaire  gauche.  —  Ëpitbé- 
lioma  kystique  du  sein  gauche.  —  Polypes  muqueux 
du  col,  par  M.  Emile  Gendron, 

D..,  Zoé,  59  ans,  service  de  M.  Le  Bec,  hôpital  &»-Joseph. 

La  malade  a  été  réglée  a  15  ans.  Depuia  cette  époque  les  mens- 
trues sont  revenues  très  régu librement  louti  s>  les  quatre  semaines. 

Pas  de  fausse  couche.  Uq  ac  courbe  ment  a  terme  et  normal  il  y  a 
24  ans. 

Santé  excellente  jusqu'à  la  ménopause  II  y  a  10  ans,  les  régies 
cessent  brusquement.  Elles  sont  remplacées  par  des  pertes  de  sang 
plus  ou  moins  abondantes  qui  ont  lieu  tous  les  joui  s,  surtout  le  matin 
après  le  lever.  Ces  pertes  durent  encore 

Il  y  a  8  ans,  sans  cause  connue,  il  s  est  forme  dan^  le  sein  gauche 
une  tumeur  ayant  la  grosseur  d'une  petite  noix  lorsque  la  malade  s'en 
est  aperçu.  Cette  tumeur  reste  stationnaire  pendant  4  ans.  Dans  ces 
quatre  dernières  années  accroissement  rapide  de  la  tumeur  qui  pré- 
sente aujourd'hui  une  forme  allongée  de  haut  eu  bas,  ellipsoïdale  et  le 

(1)  W.  VlQHAL.  Mémoire  sut  le  développement  des  tubes  nerveux  cbez 
]ea  mammifèreB.  Ankives  de  pkyHi<logie,  1883,  I,  p.  513,  et  ActroiSBe- 
luent  en  longueur  des  tubts  nerveu.'s  \rit  la  formation  de  Begnienta  inter- 
calaires, llid.,  p.  fiSfl. 
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volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Elle  est  presque  complètement 
indolore,  dure,  rénitente,  très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Il  n'y  a  pas  de  ganglions  dans  Taîsselle. 

Rien  dans  l'autre  sein. 

Il  }f  a  6  ans,  la  malade  s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à 
grossir  et  constata  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Il  y  avait  en  même  temps  des  douleurs  très  vives  dans  le 
ventre,  surtout  lorsque  la  malade  se  livrait  au  travail. 

Ces  douleurs  ont  persisté  jusqu^à  ce  jour  avec  une  intensité  va- 
riable. 

Quant  à  la  tumeur  elle  a  subi  un  accroissement  progressif  et  rapide. 
Le  ventre  présente  aujourd'hui  les  dimensions  suivantes  : 

Circonférence  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ombilic  113;  à  moitié 
chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis  120  centim. 

La  tumeur  remonte  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde.  Elle  est  mate, 
dure,  rénitente,  se  déplace  facilement  par  le  palper  abdominal  et 
avec  les  mouvements  de  la  malade. 

Au  toucher,  on  constate  que  la  tumeur  est  indépendante  de  l'utérus. 
Mais  on  reconnaît  par  ce  mode  d'exploration  la  présence  de  polypes 
mùqueux  au  nombre  de  trois.  Ces  polypes  sont  mous,  de  la  grosseur 
du  petit  doigt,  longs  de  8  à  10  centim.  Partant  de  la  muqueuse  du 
col  ils  viennent  jusqu'à  la  vulve. 

On  les  enlève  par  torsion  avec  des  pinces. 

Ablation  du  sein  le  25  février  par  M.  Le  Bec.  Double  incision 
elliptique  de  la  peau  autour  du  mamelon. 

Pendant  la  dissection  de  la  poche,  elle  se  rompt.  Il  en  sort  environ 
500  gr.  d'un  liquide  jaune  brun,  poisseux,  chargé  de  paillettes  bril- 
lantes de  cholestérine. 

La  poche  étant  retirée  et  ouverte  on  y  trouve  des  caillots  de  fibrine 
coagulée  et  de  la  cholestérine.  Ces  caillots  sont  mous,  brunâtres, 
adhérents  en  partie  aux  parois. 

En  un  point  de  la  face  interne  de  la  poche  en  rapport  avec  l'apo- 
névrose du  grand  pectoral,  on  voit  un  noyau  de  végétations  ayant  la 
grosseur  d'une  noix. 

La  glande  mammaire  est  très  atrophiée. 

M.  le  D'  Braultqui  a  bien  voulu  faire  Vanalyse  histologique  de 
cette  tumeur  a  reconnu  que  c'était  un  épithélioma  kystique  développé 
au  dépens  des  acini  de  la  glande  ou  plutôt  d'un  conduit  excréteur.  La 
face  interne  de  la  poche  était  tapissée  de  cellules  épithéliales  et  le 
noyau  végétant  développé  au  point  dlmplantation  de  la  tumeur  était 
un  bourgeon  épithéliomateux. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples,  pas  de  sécrétion, 
pas  de  fiiîvre,  réunion  par  première  intention  en  quinze  jours. 

La  malade  étant  un  peu  affaiblie  est  renvoyée  à  la  campagne  le 
9  mars. 

Au  bout  de  six  semaines  elle  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital  Saint- 
Joseph  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Le  Bec. 

Le  ventre  est  plus  développé  et  plus  tendu  : 

Circonférence  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ombilic. . .     120  cent. 
—  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis. .     128 

Il  y  a  de  l'œdème  delà  paroi  abdominale,  des  jambes,  Tessouflement 
est  très  accentué.  Il  y  a  de  l'ascilc. 
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l  avril  1890  par  M.   Le   Bec.  Incision  sur  la 
omen  de  25  ceniimètres.  I,a  paroi  abdominale 
luhe  musculaire  enl  très  alrophiée. 
'itoine  il  s'écoule  environ  deux  litres  de  liquide 

la  tumeur  dans  plusieurs  endroits.  Ces  ponc- 
ent issue  à  peine  d'une  centaine  de  grammes 

M.  le  D'  Le  Bec  songe  alors  à  morceler  la 
larisation  extrême  de  la  lumenr  et  la  crainte  de 
i    hêmorrhagies  dans  ces  masses  Triables  Tait 
extraction. 
)eaucoup  de  peine,  basculer  la  tumeur  hors  de 

rompu  quelques  adhérences  qui  la  fixaient  à  la 

veloppée  au  dépens  de  l'ovaire  gaucbe. 
dicule  est  très  laborieuse  parce  qu'il  est  1res 
t  à  celui  du  poignet,  est  dû  au  développement 
^des.  On  commence  par  mettre  sur  la  trompe 
jnte,  puis  on  place  trois  fils  de  soie  en  chaîne. 
j  soie  enserrant  tout  le  pédicule  est  placé  au- 
.  Le  pédicule  est  tellement  vasuulaire  que  l'ai- 
îrt  â  passer  les  fils  de  soie  rompt  des  vaisseaux 
es  hêmorrhagies  qu'on  arrête  en  comprimant 
ivec  les  doigts. 

lit,  ratatiné  et  dur.  Il  est  laissé  en  place, 
bdominale  aux  crins  de  Florence. 
]ue  et  compressif. 
iese  8  kilogr.  725  gr. 

Jn  distingue  très  nettement  la  trompe,  allongée 
ei  soutenue  par  son  aileron  qui  a  4  cenlim.  de 
urface  de  la  tumeur. 

erticale  et  voici  ce  qu'on  trouve  macroscopique- 

pect  différent  composent  la  tumeur.  Une  coque 

iDtim.  de  tissu  lardacé,  renfermant  une  Toule  de 

iolacé  et  renfrsrmant  un  liquide  citrin  ou  bru- 

itrale  alvéolaire.  Les  alvéoles  ont  toutes  les 

es  d'un  grain  de  blé  à  celles  d'une  mandarine. 

lies  par  une  matière  mollasse,  analogue  à  de  la 

de  la  fibrine  coagulée.  Certaines  alvéoles  con- 

atineux.  Enfin,  dans  la  partie  la  plus  inl'érieure 

uu  la  .U...UU.,  J.11.C  u..  ^n  pédicule,  se  voit  une  masse,  grosse  comme 

une  orange,  blanc  jaunâtre,  homogène,  absolument  dillérente  comme 

aspect  du  reste  de  la  tumeur. 

La  malade  a  été  très  aQ'aiblie  par  l'opération,  toutefois,  la  tempéra- 
ture s'est  maintenue  au  niveau  de  37°.  Pas  de  lièvre.  Elle  ne  tarde  pas 
à  reprendre  peu  à  peu  ses  forces,  sous  l'Influence  du  Champagne  et 
des  potions  toniques. 

Le  12  avril,  on  retire  les  fils.  Le  lendemain  matin,  ou  trouve  le 
pansement  et  les  linges  de  la  malade  imbibés  par  un  liquide  séreux. 
L'ascite  s'était  en  partie  reformée  et  le  liquide  s'était  écoulé  par  un 
point  de  suture  qui  avait  lâché. 

Cet  accident  ne  s'est  pas  reproduit,  et  la  malade  est  en  ce  moment 
en  pleine  convalescence. 
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Analyse  histologique,  due  à  M.  Pilliet. 

,  Toute  la  masse  présente  un  stroma  et  des  kystes  de  volumes 
variables,  grands  comme  une  noix  ou  une  noisette,  etc. 
.  SU'oma  composé  de  tissu  conjonctif  tibreuxavec  des  vaisseaux  très 
abondants,  mais  les  vaisseaux  d'un  certain  volume,  en  particulier  les 
arlérioles,  sont  profondément  scléreux  et  presque  entièrement  oblitérés. 
Dans  ce  tissu  conjonctif  il  existe  des  points  myxomateux  nombreux 
et  un  certain  nombre  de  petits  kystes  remplis  d'une  substance  qui  se 
coagule  par  Palcool  et  forme  alors  des  couches  stratifiées  qui  se  colo- 
rent fortement  par  les  réactifs.  Ces  petits  kystes  de  dégénérescence 
situés  au  milieu  du  tissu  conjonctif  sont  absolument  différents  des 
grands  kystes  qui  forment  la  majeure  partie  de  la  tumeur.  Ces  derniers 
sont  formés  de  boyaux  ou  de  traînées  de  cellules  rappelant  les  élé- 
ments épilhélioides  anguleux  et  de  petit  volume  que  Ton  rencontre 
dans  la  variété  squirrheuse  desépithéliomes.  De  place  en  place  exis- 
tent de  grandes  alvéoles  rondes,  bourrées  de  cellules  polygonales  larges 
et  à  gros  noyaux.  La  charpenté  de  ces  boyaux  et  de  ces  amas  épitné- 
liaux  est  formée  par  un  tissu  oonnectif  extrêmement  grêle  dans  lequel 
les  vaisseaux  sont  très  peu  abondants,  quoiqu'on  en  rencontre  par- 
lois  d'assez  larges  et  ayant  donné  lieu  à  des  hémorrhagies. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  tumeur  conjonctive  ou  épithéliale  dans 
laquelle  les  kystes  à  contenu  solide  ou  demi-crémeux  paraissent 
représenter  d'énormes  alvéoles  que  l'on  peut  subdiviser  en  boyaux  cel- 
lulaires et  en  alvéoles  plus  petites.  Les  cellules  sont  polyédriques  ou 
polygonales,  franchement  épithélioïdes  sur  beaucoup  de  points,  mais  ne 
présentant  aucun  caractère  de  sécrétion,  tel  que  mucus,  etc.,  qui  pour- 
rait les  rattacher  à  un  organe  quelconque. 

Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur,  S3nnphyse  cardia- 
que, pleurésie  doublé,  ramollissement  cérébral,  par 

M.  E.  Tison. 

Le  15  avril  dernier,  on  apportait  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Joseph,  M...,  Henri,  âgé  de  17  ans.  Son  état  était  tellement 
grave  que  je  le  fis  porter  immédiatement  au  n^  6,  de  la  salle  Saint- 
Albert.  Aussitôt  la  consultation  terminée. je  me  rendais  dans  cette 
salle,  pour  Texaminer  plus  à  fond  et  lui  faire  une  prescription. 

Il  ne  peut  nous  faire  connaître  ses  antécédents,  vu  la  gravité  de 
son  état.  On  voit  seulement  qu'il  est  malade  depuis  son  enfance,  qu'il 
est  chétif  et  qu'il  n'est  pas  sulfisamment  développé  pour  son  âge.  Un 
examen  rapide  permet  de  constater  qu'il  est  paralysé  du  côté  gauche. 
Le  testicule  droit  n'est  pas  descendu  dans  les  bourses;  il  est  arrêté 
au  niveau  de  l'arcade  crurale  où  il  fait  saillie  et  où  il  est  aisé  de  le 
sentir  par  palpation. 

Cette  région  est  douloureuse,  tuméfiée  et  enflammée.  La  respiration 
est  pénible  et  on  constate  en  découvrant  la  poitrine,  une  voussure 
précordiale  considérable  ;  il  y  a  une  matité  très  étendue  a  ce  niveau. 
L'auscultation  du  cœur  no  permet  d'entendre  ni  souftte,  ni  frottement 
péricardiques,  mais  la  main  dpphquéeà  plat  sur  la  région  perçoit  le 
irémissement  cataire.  La  pointe  du  cœur  est  abaissée,  mais  sans  être 
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oneats  sont  dësordonDéf,.tuinuilut!u\  et  tellement 
e  de  celui  qui  auiiculte  est  rorlemf^nt  soulevée  à  ctia- 

pouls  est  insensible  à  l'artère  radiale. 

ion  trouve  de  la  submalité  sur  la  clavicule  droite 

net  au  même  niveau.  En  arrière,  il  y  a  de  la  matité 

gauche,  on  entend  du  souftie  tubaire  plus  prononcé 
ite,  en  arrière,  on  entend  la  respiration  au  sommet, 

est  silencieuse.  En  présence  de  ces  symptômes,  je 
)leur£sie  double  et  de  l'hypertropliie  du  cœur  avec 
escris  des  boules  d'eau  chaude  pour  réchauffer  le 
extrémités  sont  Tfoides  et  le  corps  tout  pâlo,  une 

des  ventouses  sèches.  L'affaiblissement  était  trop 
penser  à  des  ventouses  scariliées. 
;  ne  Tait  que  s'accentuer  au  point  que  vers  trois  hcu- 
li,  l'interne  de  garde  lui  fait  des  piqûres  d'etiier 
1  peu.  Mais  ii  retombe  bientôt  pour  succomber  à 

1  apprend  par  la  famille  que  le  malade  avait  eu  dès 
j  des  convulsions  avec  transport  au  cerveau.  Le 

lae  fait,  à  cette  occaMon,  un  pronostic  grave.  Pun- 

ince  il  est  resté  malade  et  chétif.  On  avait  essayé  à 

le  faire  descendre  le  testicule,  droit  à  l'aide  de  ban- 

vait  obtenu  aucun  résultat. 

is,  il  avait  eu  une  pleurésie.  Il  avait  été  également 

Necicer  pour  une  maladie  de  cœur  ft  l'occasjon  de 

it  admioisiré  de  la  dif^ilale. 

)y8it  pas  bien  clair,  il  pouvait  à  peine  se  conduire. 

is  et  demi,  tout  d'un  coup  en  sortant  de  table,  il 

ilètement  inerte  et  il  était  resté  paralysé  du  côté 

encore  cependant  exécuter  quelques  mouvements 

e  et  il  traînait  la  jambe  gauche. 

atlquée  le  16  avril,  à  9  heures  du  matin,  32  heures 

termis  de  faire  les  nombreuses  constatations  sui- 

1  thorax,  ou  constate  un  éiianchement  séreux,  assez 

les  deux  plèvres.  Il  y  a  de  nombreuses  adhérences 

Dire  la  plévTe  viscérale  et  la  ptëvre  pariétale,  ainsi 

e.  On  voit  immédiatement  que  le  coeur  dont  le  péri- 

uverl,  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  Iho- 

poumons  sont  refoulés  vers  le  haut  de  cette  cavité. 

.ion  ressort  liien  plus  vivement  quand  on  place  sur 

ns  et  le  cœur  qu  on  a  enlevés  sans  les  séparer  et 

carde.  Le  cmur  occupe  un  volume  si  considérable 

imons  paraissent  appcndns  aux  deu\  côtés  de  sa 

ppendices    sans  grande  importance.  C'est  que  les 

leux  poumons  ont  été  refoulés  par  répanchemcnl  cl  sont  en  partie 

atélectasiés.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  même  atélec- 

tasié  au  point  que  son  volume  est  inférieur  t  celui  d'un  œuf  de  poule. 

Le  poumon  droit  pèse  505  gr.,  le  gauche,  376  gr.  Leur  tissii  est 

sain. 

Après  avoir  détaché  les  deux  poumons  au  niveau  de  leur  hile,  pn 
)uvre  avec  précaution  le  péricarde,  il  s'en  écoule  une  petite  quantité 


'T 


210 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  AVRIL  1890 


•  V 


de  sérosité,  plutôt  moins  abondante  qu'on  ne  la  trouve  à  Tordinaire. 
On  s'aperçoit  bien  vite  que  le  péricarde  est  adhérent  au  cœur  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue.  Ces  adhérences  sont  tellement 
solides  qu'on  ne  peut  les  déchirer  avec  les  doigts,  il  faut  les  couper 
avec  des  ciseaux,  ou  les  disséquer  avec  le  scalpel.  Il  y  a  donc  de  la 
symphyse  cardiaque  à  peu  près  généralisée. 

Le  cœur  est  énorme.  Avec  le  péricarde,  mais  débarrassé  de  nom- 
breux caillots  qui  s'étaient  échappés  en  sectionnant  le  hile  des  pou- 
mons, il  pèse  920  grammes.  On  ouvre  le  ventricule  droit  qui  est 
dilaté  et  dont  la  paroi  est  épaissie.  Les  colonnes  musculaires  de  la 
valvule  tricuspide  sont  plus  grosses  qu'à  Tétat  normal.  On  ne  cons- 
tate aucune  lésion  sur  les  valvules  sigmoïdes  ni  sur  l'artère  pulmonaire. 
La  valvule  tricuspide  est  également  saine  et  l'oreillette  droite  présente 
seulement  de  la  dilatation.  Le  ventricule  gauche  est  aussi  dilaté,  mais 
ses  parois  n'ont  pas  subi  d'épaississement,  elles  sont  plutôt  minces. 
Les  colonnes  musculaires  sont  plus  grêles  qu'à  droite,  ce  qui  forme 
un  contraste  frappant.  Les  valvules  sigmoïdes  et  l'aorte  ne  présentent 
pas  de  lésion.  En  passant  le  doigt  à  travers  l'orifice  aurico-ventricu- 
laire  gauche,  on  constate  que  la  valvule  mitrale  est  épaissie,  la  sec- 
tion permet  de  voir  à  sa  surface,  près  de  son  bord  adhérent,  une  saillie 
végétante  grosse  comme  un  grain  de  chènevis.  L'oreillette  gauche  est 
dilatée  et  son  endocarde  présente  des  plaques  épaissies  et  saillantes  à 
la  surface. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  cœur  à  la  fois  dilaté,  hypertrophié  et  at- 
teint d'endocardite  avec  symphyse  cardiaque.  La  rapidité  ae  Texamen 
fait  dans  les  conditions  que  nous  avons  relatées  plus  haut  n'a  pas  per- 
mis de  remarquer  si  la  paroi  thoracique  était  attirée  en  dedans  au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur,  à  chaque  contraction. 

Le  foie  est  plutôt  petit,  il  pèse  1,170  gr.  Il  présente  à  la  couçe  ces 
marbrures  à  deux  teintes,  l'une  jaune  rougeâtre,  Tautre  noire  qui  l'ont 
fait  comparer  à  la  noix  muscade.  C'est  un  foie  cardiaque. 

Les  reins  sont  également  petits.  Le  droit  pèse  110  gr.  et  le  gau- 
che 117.  Ils  se  décortiquent  bien.  Le  droit  présente  à  son  sommet 
supérieur  une  cicatrice  blanchâtre,  dure  et  épaisse  de  deux  à  trois 
millimètres.  Elle  provient  d'un  infarctus  guéri  ainsi  qu'en  témoignent 
deux  ou  trois  autres  qu'on  retrouve  dans  son  tissu. 

La  rate  lobulée  et  bosselée  pèse  218  gr.,  une  coupe  longitudinale 
permet  d'y  voir  deux  petits  inrarctus  de  couleur  jaune. 

Le  cerveau  a  été  examiné,  il  n'a  pas  été  pesé,  mais  son  volume 
paraît  normal.  On  trouve  dans  l'hémisphère  droit,  en  ouvrant  le  troi- 
sième ventricule  et  le  ventricule  latéral  droit,  que  la  couche  optique 
est  le  siège  d'un  ramollissement  dans  sa  moitié  supérieure  et  que  ce 
ramollissement  s'étend  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  en 
se  dirigeant  vers  la  scissure  de  Sylvius  et  parallèlement  à  l'hippo- 
campe. Toute  la  région  de  la  capsule  interne  est  envahie,  l'avant-mur 
n'est  même  pas  respecté. 
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Arthrite  tibio-tarsienne  aiguë  due  à  la  pénétration 
articulaire   d'un  séquestre  tibial    tuberculeux,  par 

ï  M.  Chipault.  aide  d'anatomie. 

A-  Gabriel,  4  ans,  est  amené  à  la  consultation,  avec  des  fistules 
multiples  de  Textrémilé  inférieure  de  la  jambe,  conduisant  sur  un 
séquestre  tibial. 
iî  Articulation  libre,  non  douloureuse. 

Trois  semaines  après,  il  entre  à  Thôpital.  Les  accidents  ont  pris, 
depuis  une  quinzaine,  une  allure  aiguë,  tout  le  membre  est  augmenté 
de  volume,  ae  la  partie  postérieure  du  métatarse,  à  mi-hauteur  delà 
jambe  ;  la  peau  est  tendue  et  rouge,  surtout  au-dessous  des  malléo- 
les, Farticulation  tibio-tarsienne  est  manifestement  malade. 

Les  trajets  fîstuleux  ont  persisté,  ils  sont  au  nombre  de  5. 

Bon  état  général. 

Le  8  février  1890,  amputation  de  jambe,  lambeau  externe. 

La  section  verticale  antéro-postérieure  de  la  pièce  montre  : 

Dans  répiphyse  tibiale  inférieure  un  séquestre  noir,  spongieux, 
mobile,  enkysté  dans  une  cavité  couverte  de  fongosités  et  communi- 
quant dans  le  plan  de  la  coupe,  avec  le  tissu  cellulaire  postérieur  par 
un  trajet  fongueux  aboutissant  à  un  orifice  cutané.  La  cavité  périsé- 
q[uestrale  communique  également  avec  l'intérieur  de  l'articulation 
tibio-tarsienne^  par  un  trajet  court  et  large. 

A  l'extrémité  articulaire  de  ce  trajet,  petit  séquestre,  maintenu  là 
par  quelques  fongosités. 

La  synoviale  articulaire  est  rouge,  vascularisée,  partout  recouverte' 
d'une  mince  couche  de  pus,  une  traînée  de  fongosités  longe  sa  partie 
posléro- supérieure,  est  allée  la  perforer  en  arrière  et  envahir  la 
Dourse  séreuse  rétro-calcanéenne. 

Les  gaines  des  tendons  péri-articulaires  ne  sont  pas  atteintes. 

Nous  ferons  remarquer  : 

1®  La  marche  en  deux  temps  très  nette,  Tun  osseux,  l'autre 
articulaire. 

2^  L'envahissement  articulaire  par  un  séquestre  sans  nul 
doute  détaché  du  séquestre  tibial,  étant  donnée  Tintégrité  des 
os  de  Tarticulation. 

3**  Le  danger  de  confondre  cette  tuberculose  articulaire 
avec  les  inflammations  de  voisinage,que  nous  avons  vues  très 
souvent  chez  les  enfants,  et  qui,  affectant  au  début  la  même 
allure  clinique,  cèdent  en  quelques  jours  ou  quelques  semai- 
nes au  repos  et  à  la  compression. 

ERRATUM 

Page  41,  au  lieu  de  «  qui  ne  rejette  pas  »,  lire  :  «  qui  re- 
jette ridée  ». 


r,>"v 


S?  . 


S^-i^i 


■£ 

•i<'- 


212  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  AVRIL  1890 


Séance  du  25  avril  4890* 


Éi  Présidence  de  M.  Cornil 


^■'  Dystocie  par  dégénérescence  kystique  des  reins  chez 

l'v  un  fœtus  de  huit  mois  (1),  par  M.  P.  Ehrhardt,  interne 

k^;[:  '     des  hôpitaux. 


La  rareté  des  exemples  de  dystocie  de  ce  genre  et  les  con- 
clusions que  nous  pouvons  en  tirernous  engagent  à  publier 
Tobserva  lion  suivante  : 


La  nommée  B (Sylvie),  âgée  de  23  ans,  entre  le  12  avril  1890 

à  la  Maternité  dans  le  service  d'accouchements.  Elle  n*a  jamais  été 
1^  malade  ;  pas  de  «  diathèse  cancéreuse  »  chez  ses  ancêtres  et  ses  col- 

latéraux ;  rien  non  plus  du  côté  du  père  de  l'enfant  et  dans  ses  anté- 
|h>-  cédents  héréditaires.  Accouchée  une  première  fois  d'un  enfant  vi- 

^  •  vaut  et  bien  portant  il  y  a  quatre  ans,  elle  serait  enceinte  de  huit  mois. 

&  Grossesse  bonne  ;  aucun  traumatisme  pendant  la  gestation. 

^.  A  son  entrée,  les  membranes  étaient  rompues,  et  bien  que  la  par- 

If '-  turiente  ait  perdu  de  l'eau,  le  ventre  est  très  développé.  Les  bruits  du 

i?'  cœur  sont  bons;  bassin  normal;  sommet  en  droite  postérieure,  et 

pr  œdème  considérable  du  cuir  chevelu.  A  10  heures  du  matin,  la  dila- 

p^;  tation  est  complète  ;  on  fait  la  rotation  artiticielle  et  le  dégagement 

^'.  commence.  La  tète  et  les  bras,  très  œdématiés,  pendent  hors  delà  vulve; 

*'  nous  exerçons  sans  résultats  des  tractions  prolongées  qui  n'amènent 

I'  que  la  rupture  des  téguments  du  cou  et  des  épaules.  G  est  alors  que 

^'l  devant  l'ineflicacité  de  nos  efforts,  M™«  Henry  introduit  la  main  dans 

^  l'utérus  et  constate  chez  l'enfant  un  développement  exagéré  du  ventre , 

^  elle  pense  à  une  ascite  ou  à  quelque  monstruosité  de  Tabdomen,  et 

,;i'  fait  appeler  le  chirurgien  en  chef  qui  confirme  son  diagnostic.  M.  Gué- 

ï  ;  niot  cherche  à  différentes  reprises  à  pénétrer  à  l'aide  d'un  long  tro- 

j  cart  dans  la  cavité  abdominale  de  l'enfant.  Gêné  dans  ses  explorations 

r  par  la  présence  de  la  tête  et  des  bras,  il  pratique  la  décollation  et  la 

i'  désarticulation  du  bras  antérieur.  La  ponction  au  niveau  de  Thypo- 

%  condre  droit  amène  environ  60  gr.  de  liquide  citrin,  inodore,  d'ori- 

gine asci  tique. 
f ,  L'issue  du  liquide  ne  facilite  pas  l'extraction  ;  M.  Guéniot  fait  alors 

^  une  brèche  à  la  base  du  thorax  au  moyen  de  longs  ciseaux  courbes, 

entame  le  diaphragme  et  l'épigastre,  et,  après  l'éviscération  du  foie, 
il  plonge  sa  main  droite  dans  la  cavité  abdominale  où  il  reconnaît 
une  tumeur  volumineuse,  solide,  friable  dont  il  ramène  quelques 
débris  au  dehors  :  le  diagnostic  de  dégénérescence  des  reins  était 
fait.  M*»®  Henry  et  moi,  dans  nos  explorations  successives,  avons 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  par  M.  Guéniot  à  T Académie  de  méde- 
sine  (séance  du  22  a^ril  1890). 
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leur,  car  une  légère  traclion  sur  le 
sle  Af,  l'eiiTant. 

,  vRrdatre,  se  rompt  à  quelques  cen- 
enlaire.  Le  plauenta,  extrait  arliliciel- 
mais  non  dégénéré  et  pèse  1075  gr. 
ïre-lrain  du  felus  dont  le  venlre  est 

>us  réunissons  lous  les  débris  et  nous 
s  lolal  de  l'enraQt. 

ilominale,  dilacérée  â  sa  partie  supé- 
clions  et  d'éventralion,  est  incisée  sue 

^nce  de  deux  reins  énoroies  fixés  de 
t  descendant  jusqu'aux  crêtes  iliaques, 
(uement  l'extrémité  inrêrioure  du  rein 
ndani  Ronlracte  en  avant  du  rein  gau- 
s  étendus.  La  masse  intestinale,  con- 
e  un  espace  assez  étroit  au-devant  de 

l'extrémité  supérieure  du  rein  droit, 
e  en  partie. 

i;  soin  à  la  dissection  de  tout  l'appareil 
fous  en  bloc.  Facilement  détaches  du 
leuse,  les  reins  sont  sensiblement  de 


280»^.  360". 

onservé  sa  forme  normale,  le  gauche 
1  sillon  transversal  prolbnd  qui  le  divise 
1  partie  moyenne  de  cette  rainure  que 
ésente  lehile. 
ris  rose,  est  absolument  lisse  et  régu- 

ferme  et  friable,  ils  présentent  cepen- 
..  La  décorlicalion  est  dllflcile  ;  la  cap- 
i,  blanchâtre,  pénétre  par  des  prolon- 
[is  la  substance  rénale.  Elle  ne  parait 

ne,  on  ne  distingue  plus  dans  les  reins 
ance  médullaire.  La  surlace  de  section 
:  présente  dans  toute  son  étendue  un 
dies  à  parois  minces  et  transparentes 
.teignent  les  dimensions  d'une  lentille, 
it  ces  vésicules  et  paraissent  assurer 
rment  un  liqui<le  clair,  limpide  et  ino- 
t  sont  peiuiéables  et  ne  paraissent  pas 
uretère  réduit  à  un  cordon  de  1  millim. 
de  diamètre  dont  la  lumière  subsiste,  et  qui  prend  naissance  au 
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niveau  du  hile,  situé,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  face  postérieure  des 
reins. 

Vessie  vide  ;  urèthre  normal.  Le  cathétérisme  et  Tinjection  des 
voies  urinaires  démontrent  leur  perméabilité  dans  toute  leur  étendue. 

Léger  état  variqueux  des  plexus  spermatiques  ;  testicules  normaux. 

Vaisseaux  rénaux  petits  et  atrophiés.  Ni  caillots,  ni  saillies  néo- 
plasiques  dans  la  cavité  des  veines  rénales  et  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Pas  d*envahissement  des  ganglions  du  hile  des  reins  ni  de  ceux 
échelonnés  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Absence  de  généralisation  aux  autres  organes. 

Les  capsules  surrénales,  déchirées,  pèsent  chacune  1  gr.  50. 

Rate  repoussée  en  haut  et  aplatie  contre  la  face  interne  des  côtes. 
Foie  et  pancréas  sains. 

Les  poumons  sont  atélectasiés  et  œdémateux. 

Cœur  :  hypertrophie  du  ventricule  gauche  :  dilatation  des  cavités 
ventriculaires  ;  pas  de  lésions  valvulaires. 

Rien  à  noter  pour  le  corps  thyroïde  et  le  thymus. 

Encéphale  :  œdème  du  cerveau  et  hémorrhagie  méningée  surtout 
accusée  du  côté  droit. 

M.  le  D'  Suchard  a  eu  l'obligeance  d'examineT  les  pièces  au  micros- 
cope ;  voici  la  note  qu'il  nous  a  communiquée  : 

Examen  histologique.  —  «  Les  portions  du  rein-,  confiées  à 
mon  ex-amen,  sont  constituées  par  de  petits  kystes  dont  quelques-uns 
atteignent  le  volume  d'un  grain  de  semoule.  Ces  kystes  sont  contenus 
dans  un  stroma  de  tissu  conjonctif  muqueux,  richement  vascularisé. 
Ce  tissu  est,  d'ailleurs,  celui  que  l'on  rencontre  habituellement  dans 
les  reins  du  fœtus. 

«  Quel  que  soit  leur  volume^  les  kystes  sont  formés  les  uns  aux 
dépens  des  tubes  excréteurs,  non  encore  contournés,  les  autres,  aux 
dépens  des  capsules  des  glomérules.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  un 
tube  s'aboucher  dans  une  cavité  kystique  ;  dans  le  deuxième  on  aper- 
çoit sur  certaines  coupes,  le  bouquet  vasculaire  d'un  glomérule  faisant 
saillie  dans  la  cavité. 

L'épithélium  qui  tapisse  les  kyste  est  formé  de  cellules  aplaties, 
disposées  en  une  seule  couche. 

«  Les  tubes  excréteurs  sont  pour  la  plupart  normaux;  quelques-uns 
cependant  sont  un  peu  dilatés. 

«  En  aucun  point  on  ne  trouve  de  bourgeoas  épithéliaux  péné- 
trant dans  le  tissu  conjonctif  muqueux,  comme  il  arrive  dans  les 
dégénérescences  kystiques  observées  chez  l'adulte.  » 

RÉFLEXIONS  :  Il  est  curieux  qu'avec  uae  dégénérescence 
aussi  totale  des  deux  reins,  qu'avec  des  troubles  circulatoires 
aussi  considérables,  le  fœtus  ait  vécu  jusqu'au  moment  de 
l'intervention . 

Cet  exemple  démontre  le  rôle  insigniQant  de  ces  organes 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  réfute  la  théorie  qui  attri- 
bue Torigiiie  du  liquide  amniotique  à  l'urine  du  fœtus. 

Dans  nos  recherches  bibliographiques  sur  les  dégénères- 


e  foetus,  notre  observation  est  la  seule 
la  dilatation  variqueuse  des  plexus  sper- 
lar  M.  Guyon  dans  les  tumeurs  des 

:eptioDnel  d'observer  dans  cette  lésion 
ce  :  le  rein  est  habituellement  îrrég:ulier, 
■e  cette  régularitâ  est-elle  due  à  l'épais- 
ce  de  la  capsule  qui  ne  s'est  pas  laissé 
atations  kystiques  sous-jacentes. 
vue  de  la  dyslocie,  nous  pouvons  déduire 
n  un  manuel  opératoire  nouveau  :  ne 
int  l'intervenLion,  les  reins  accolés  dans 
lux;  les  mobiliser  de  façon  à  les  placer 
autre,  et  l'on  diminuera  ainsi  d'autant, 
nètre  transverse  de  l'abdomen,  qui  seul 
ction  de  l'enfant. 

Lie.  —  Sypbilides  oloéreuses  de  tout 
jme.  —  Ch>mines  sjrphilitiques  de  la 

e  droite,  par  M.  Girode. 

rapporte  à  un  nouveau-né  syphilitique 
)n  d'observer  dans  le  service  de  mon 
ygrier. 

mir  avoir  été  infectée  au  quatrième  mois  de  sa 
i  avaient  coasisté  en  un  enancre  induré  de  la 
;  roséole,  des  syphilides  érosives  de  la  langue, 
s  assez  rebelles.  Traitement  méthodique.  An 

à  l'hûpital,  il  persiste  un  peu  de  tuméfaction 
!,  mais  sans  lléslon  spécifique  en  évolution, 
ne,  régulier.  L'enfant,  du  sexe  fémiDÎn,  bien 
eut  18  heures. 

Iiilis  héréditaire  sont  manifestes  chez  ce  nou- 
ée du  corps  présente  une  éruption  confluente 
i  non  groupées,  mais  se  touchant  presque  à  la 
iuliérement  nombreuses. 
i  quelques  papulo-érosions.  Le  ventre  est  velu- 
Ltleinl  pas  le  niveau  horizontal  de  l'ombilic. 

aucune  lésion  spéciale  susceptible  d'expliquer 

rt. 

ant,  ne  présente  aucune  lésion  particulière  en 

legré  d'ascite  claire  {600  gr.(,  sans  traces  de 

3  capsule  surrénale  droite  suit  et  semble  plus 
tiépalique. 
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Cette  capsule  est  modérément  grosse,  mais  son  volume  dépasse 
de  1/3  la  capsule  du  côté  opposé. 

Elle  est  consistante,  assez  fortement  soudée  au  foie,  et  présente  au 
niveau  de  cette  adhérence  une  petite  bosselure  arrondie  qui  tranche 
sur  le  reste  de  l'organe.  Une  section  comprenanl  la  capsule  surrénale 
et  la  portion  adjacente  du  foie,  montre  la  soudure  de  l'enveloppe 
fibreuse  des  deux  glandes,  et,  dans  le  bord  supérieur  de  la  capsule 
surrénale,  une  gomme  syphilitique  très  nettement  limitée,  du  volume 
d'une  toute  petite  noisette,  à  centre  jaune,  caséeux  et  sec.  Il  existe 
en  un  autre  point  du  même  orjjane,  et  toujours  vers  sa  surface,  une 
autre  gomme  ne  dépassant  pas  le  volume  d?un  petit  pois,  et  de  même 
aspect  avec  le  centre  caséeux.  Ces  deux  noyaux  gommeux  sont  géné- 
ralement arrondis. 

Examen  histologique.  —  Comme  il  apparaissait  à  Texamen  direct, 
les  malformations  syphilitiques  sont  développées  dans  la  couche  cor- 
ticale de  la  capsule  surrénale.  La  périphérie  des  noyaux  correspond 
à  Tenveloppe  conjonctive  de  la  glande,  qui  est  épaissie,  mais  ne  semble 
pas  prendre  part  au  processus  de  dégénération.  Déjà  par  l'examen  à 
la  lumière  transmise,  chaque  nodus  gommeux  présente  une  apparence 
tout  à  fait  particulière  et  semble  formé  de  deux  zones  d'aspect  très 
dissemblable.  Sous  le  microscope,  la  partie  centrale  est  à  peu  près 
incolore  ;  elle  a  conservé,  d'une  manière  générale,  la  disposition 
architecturale  du  tissu  de  la  glande  surrénale,  avec  cette  différence 
que,  dans  les  espaces  limités  par  les  travées  conjonclivo-vasculaires, 
les  éléments  épilhéliaux  sont  groupés  en  amas  indifférents  qui  ne 
rappellent  plus  guère  la  disposition  habituelle  et  l'apparence  glan- 
dulaire de  la  couche  corticale  surrénale.  Mais,  ce  qui  est  beaucoup 
plus  frappant,  c'est  que  toutes  ces  parties  semblent  avoir  subi  une 
sorte  de  nécrose  :  chaque  cellule  a  conservé  sa  forme  et,  semble-t-il, 
ses  dimensions,  mais  elle  a  un  aspect  homogène,  reste  indifférente 
à  l'égard  des  réactifs  et  semble  transformée  en  un  bloc  vitreux.  De 
même  les  espaces  conjonctivo-vasculaires  ne  représentent  plus  que 
des  travées  libre  ides  homogènes  sans  aucune  apparence  de  vaisseau 
reconnaissable. 

C'est  seulement  à  la  limite  superficielle  de  cette  zone  centrale 
n'apparaissent  encore  quelques  vaisseaux  capillaires,  qui  plongent 
'une  certaine  longueur  dans  la  couche  centrale,  et  dont  Tendothélium 
paraît  sain  et  prend  bien  les  colorants.  A  part  cette  particularité,  la 
zone  caséo-vitreuse  offre  dans  toute  son  épaisseur  un  aspect  uniforme  : 
les  parties  centrales  ne  sont  nullement  plus  désijitégrées  et  la  limite 
périphérique  est  relativement  très  nette.  La  zone  périphérique  de  la 
néoformation  tranche  vivement  sur  la  précédente.  Elle  forme  une 
mince  bordure  fortement  dessinée  par  les  colorants  et  constituée 
par  un  cercle  de  cellules  embryonnaires,  tantôt  tassées  en  amas,  tan- 
tôt s^allongeant  en  traînées  entre  les  éléments  de  la  glande  malade. 
Du  côté  central,  même  limite  nette,  seulement  interrompue  par  les 
quelques  stries  vasculaires;  du  côté  périphérique,  au  contraire,  les 
limites  sont  plus  vagues,  et  des  jetées  embryonnaires  s*insinuenl  assez 
loin  entre  les  éléments  du  tissu  surrénal.  Nulle  part  les  cellules  em- 
bryonnaires ne  présentent  de  groupement  nodulaire  particulier.  Un 
certain  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  soit  vides  mais  normaux,  soit 
remplis  de  globules  sanguins  intacts,  persistent  dans  cette  zone  péri- 
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empiétement  dans  l'observation  rapportée  ci-des- 
;  lacune  est  regrettable.  On  comprend  aisément,  en 
imentcette  lésion  gommeuse,  susceptible  d'évoluer 
rminer  pour  son  compte  ni  adénopatbies  régiona- 
ilres  lésions  de  voisinage  (spécialement  dans  la 
ntrale  du  plexus  solaire),  eût  été  capable  de  four- 
inseignements  précis  sur  les  retentissements  mor- 
peuvent  appartenir  en  propre  à  la  patbologie  sur- 


ins du  foie  dans  l'éolampsie  avec  ictère, 
MM.  PiLUET  et  MoREL,  internes  des  hôpitaux. 

âclampsie  avec  ou  sans  ictère,  on  rencontre  à  peu 
tamment  des  lésions  semblables  dans  les  deux  cas, 
it  seulement  plus  marquées  lorsque  la  maladie  s'est 
^ée  d'ictère  terminal.  Elles  ont  été  étudiées  par 
1)  en  1886.  Les  auteurs  allemands  et  Vircbow  en 
ttribuent  à  des  embolies  capillaires,  dont  le  point 
serait  l'utérus  ou  les  tissus  sous-péritonéaux  plus 
lésés  par  la  gestation  ou  l'accouchement.  Ces  lé- 
tessentiellement constituées  parde  grosses  hêmor- 
siège  extra- lob  ul  a  ire.  L'un  de  nous  a  eu  l'occasion 
irnilé  de  reprendre  cette  étude  anaiomo-pathologi- 
1  faire  l'objet  d'un  travail  spécial  (2), Nous  avons  eu 
3Ccasion d'examiner  deux  nouveauxcasd'éclampsie 
e  dans  lesquels  la  mort  a  été  précédée  d'ictère.  Dans 
le  foie  était  gros,  jaune  et  tout  parsemé  de  dilata- 
ulaires  dans  la  capsule  et  dans  le  parenchyme.  Les 
1  étant  semblables,  nous  n'en  rapporterons  ici  qu'un 
igeance  de  notre  maître  M.  le  D'  Bouilly  et  de  son 
[.  Leblond.  Nous  sommes  heureux  de  cette  occa- 
umettre  à  la  Société  des  préparations  semblables 
ji  ont  fait  l'objet  de  notre  première  description  et 
r  en  même  temps  celle-ci  sur  quelques  points. 

ition  (prise  par  M.  Leblond,  interne  de  la  Maternité  de 

;h8.  Berlin  Klin.  Wiwft.,  n'  1,  p.   519,  1886. 

ST.  LéflioQB  hépatiques  de  réclampsie  paerpérale.  Neiivellei 
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Sébil...,  Louise,  âgée  de  19  ans,  entre  le  20  mars  à  ciDq  heures  du 
soir  à  l'hôpital  Cochin.  C'est  une  primipare  qui  vient  de  perdre  les 
eaux  et  se  plaint  de  fortes  douleurs  locnbaires. 

Elle  se  dit  à  terme,  mais  l'utérus  est  bien  peu  développé  pour  un 
Tœlus  de  9  mois.  Elle  est  en  travail,  la  dilatation  a  le  diamètre  de 
2fr. 

L'enfant  se  présente  en  O.I.G.  A. 

Elle  se  plaint  de  céphalalgie  frontale,  très  vive,  qui  a  débuté  le 
matin  même.  Les  jambes  sont  enflées,  la  face  est  un  peu  bouffie  el 
très  pâle  ;  pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  douleur  épi^slri^ue. 

Cette  femme  paraît  de  bonne  conslilution  et  affirme  n'avoir  jamais 
été  malade.  Son  urine  de  couleur  brune  se  prend  en  masse  par  l'acide 
nitrique. 

On  prescrit  4  gr.  de  chloral  pour  la  nuit. 

La  température  n'a  pas  été  prise,  elle  paraissait  normale. 

Dans  la  soirée,  les  douleurs  de  tète  sont  plus  vives,  el  la  malade 
très  agitée  se  tourne  et  retourne  fréquemment  dans  son  lit  :  l'intelli- 
gence s'alTaiblit,  elle  répond  péniblement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  21.  A  2  heures  du  matin,  première  attaque  d'éclampsie  très 
violente  ;  à  2  heures  20,  2*  crise.  Dés  lors  on  donne  du  chloroforme 
sans  repos  ni  trêve,  et  dès  qu'on  veut  cesser  il  y  a  indice  d'attauue 
qui  toiijours  débute  de  la  façon  suivante  :  d'abord  la  malade  ouvre  des 
yeux  hagards  avec  pupilles  grandes  ouvertes,  puis  ceux-ci  se  convul- 
sent  en  tournant  en  haut  et  à  gauche  ;  et  la  tête,  lentement  par  pe- 
tits mouvements  saccadés,  suit  la  direction  des  yeux  :  Ensuite  la  face 
devient  grimaçante  et  l'attaque  commence. 

Chaque  fois  le  chloroforme  donné  un  peu  avant  les  grimaces,  a  fait 
avorter  l'accès. 

Quand  l'anesthésie  diminuait,  la  malade,  avant  son  début  d'accès 
s'agitait  dans  son  lit,  prenant  parfois  la  position  gé  nu -pectorale. 

A  6  heures  du  matin  on  avait  employé  250  gr.  de  cbloroforme. 

A  ce  moment  la  malade  expulse,  avec  un  bruit  de  poche  des  eaux 
qui  se  rompt,  un  fœtus  du  sexe  féminin,  en  état  de  mort  apparente, 
(|ue  l'on  ranime  après  10  minutes  de  respiration  artificielle,  flagella- 
tion, insufflation  el  un  bain  sinapisé.  L  enfant  pèse  1400  gr.,  et  ne 
présente  aucune  malformation,  il  doit  avoir  7  mois. 

4"  attaque  à  7  h.  40. 

5o  attaque  à  8  b.  10. 

La  température,  à  8  heures  30  est  370,5  ;  le  pouls  est  normal,  fort 
et  régulier. 

&'  attaque  â  9  heures. 

A  cette  heure,  on  retire  à  la  sonde  deux  verres  dune  urine  épaisse 
et  filante  de  couleur  acajou  et  qui  se  prend  en  masse  par  la  chaleur  ou 
l'acide  nitrique;  traitée  parle  chloroforme  et  l'acide  nitrique  elle  donne 
une  légère  coloration  verte  de  pigment  biliaire. 

Le  faciès  de  la  malade  a  une  teinte  subictérique,  qui  la  nuit  avait 
passé  inaperçue,  mais  les  sclérotiques  ont  leur  couleur  normale. 

L'urine  contient  125  gr.  d'albumine  par  litre. 

Même  menace  de  crise  dès  que  l'on  veut  cesser  le  chloroforme. 

M.  Bouilly  fait  continuer  les  inhalations  el  prescrit  un  lavement 
avec  4  gr.  de  chloral.  Il  est  impossible  de  faire  avaler  quelques  gout- 
tes de  lait  à  la  malade,  dont  les  dents  sont  serrées. 
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Le  foie  déborde  de  trois  doigts  les  fausses  côtés,  la  palpatioo  de 
sa  région  ne  paraît  pas  sensible. 

Dès  ce  moment  la  contracture  reste  permanente  malgré  Tanes- 
thésie,  et  les  4  membres  sont  contractures  et  les  poignets  en  flexion 
forcée;  dans  le  poing  fermé,  le  pouce  est  caché  sous  les  autres  doigts 
fortement  fléchis  sur  lui. 

Depuis  10  heures,  la  malade  est  plus  calme,  mais  le  coma  persiste, 
elle  pousse  parfois  quelques  cris  inarticulés.  On  cesse  le  chloroforme. 
La  température  reste  normale  ainsi  que  le  pouls  ;  les  pupilles  sont 
inégales. 

Tout  à  coup  vers  midi  20,  la  respiration  s'arrête  ;  en  même  temps 
la  contracture  des  membres  augmente.  La  face  est  violacée  et  le 
regard  éteint,  la  température  paraît  normale,  le  cœur  bat  encore  très 
fort  et  très  vite  (200  pulsations). 

Aussitôt  respiration  artificielle,  flagellation  de  la  poitrine  et  injec- 
tion d'éiher  ;  on  court  chercher  une  pile  électrique,  elle   fait  défaut. 

A  midi  30,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  cœur  cesse  de  battre. 

Autopsie  et  examen  bactériologique,  faits  24  heures  après  la 
mort,  par  M.  Morel. 

Cadavre  présentant  une  légère  teinte  subictérique,  très  bien  con- 
servé, sans  aucune  trace  de  putréfaction. 

Couche  sous-cutanée  très  épaisse.  Tous  les  organes,  spécialement 
le  grand  épiploon  et  le  cœur  présentent  une  surcharge  graisseuse 
très  marquée.  Aucune  lésion  apparente  de  Tappareil  respiratoire. 
Cœur  volumineux,  rempli  de  caillots  sans  lésions  valvulaires. 

L'estomac,  l'intestin  présentent  une  légère  teinte  jaunâtre,  mais 
paraissent  sains.  Rate  et  pancréas  sans  lésions. 

Le  foie  volumineux  pèse  1950  gr.,  déborde  les  fausses  côtes  de 
4  travers  de  doigt  environ,  il  a  conservé  sa  forme.  Son  bord  infé- 
rieur est  tranchant.  Sa  surface  lisse  au  loucher,  présente  sur  ses 
deux  faces  de  nombreuses  taches  rouge  carmin  très  intenses  ayant 
environ  1  millim.  à  1  1/2  de  diamètre.  Ces  taches  sont  agglo- 
mérées les  unes  à  côté  des  autres  et  forment  ainsi  des  îlots  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  de  1  fr.  disséminés  sur 
toute  la  surface  du  foie.  Dans  l'intervalle  de  ces  îlots  le  parenchyme 
hépatique  présente  une  coloration  pâle  jaune  chamois. 

A  la  coupe  on  trouve  dans  toute  l'épaisseur  du  foie  des  taches 
rouges,  analogues  à  celles  que  présente  la  surface. 

Tout  l'organe  est  dur,  sa  consistance  rappelle  celle  qu'il  affecte  dans 
la  dégénérescence  amyloide,  il  crie  légèrement  sous  le  couteau  et 
présente  une  odeur  tout  à  fait  spéciale.  La  vésicule  biliaire  est  gon- 
flée, volumineuse,  remplie  de  bile.  Le  péritoine  ne  présente  aucune 
trace  d'inflammation,  et  contient  un  litre  environ  de  sérosité  jaunâtre. 

Les  reins,  un  peu  augmentés  de  volume  se  laissent  décortiquer 
très  facilement,  la  substance  corticale  paraît  plus  blanche  que  nor- 
malement. Uretères  sains  non  dilatés.  Vessie  ayant  à  peu  près  le 
volume  d'une  orange. 

L'utérus  présente  environ  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
Ses  parois  ont  au  moins  25  millim.  d'épaisseur,  dans  sa  cavité 
on  ne  trouve  aucun  débris  de  membrane  ni  de  placenla. 

Les  deux  ovaires  sont  aplatis,  présentent  à  peu  près  la  forme  et  le 
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lOnt  lëgèremeDt  kystiques,  les  trompes  soot 

lales.  Dans  l'hémisphère  cérebral  gauche. 
igiijiie  rempli  par  un  volumineux  caillot.  Ce 
t  sous  la  pie-mère  s'étend  de  la  fissure 
nite  antérieure  des  circonvolutions  occipi- 
du  cerveau  il  descend  jusqu'à  la  moitié  de 
a  l'ace  interne  dans  la  largeur  d'un  travers 
profondeur,  il  ne  se  trouve  séparé  de  la 
'icule  latéral  que  par  une  mince  bande  de 

•:eolres  nerveux  ne  paraissent  présenter 

is  de  culture  avec  du  sang  recueilli  dans  le 

u  l'oie. 

i,  sérum)  maintenus  à  l'étuve  à  23°  et  à  34° 

es. 

us  révéler  la  présence  de  micro -organismes 

que  nous  avons  examinées. 
3.  —  A  un  faible  grossissement  on  est  sur- 
)  d'pctasies  capillaires  en  nombre  considé- 
t  remarquables  par  leur  siège  et  par  leurs 
ur  (les  espaces  portes,  suivent  eus  espaces 
ilour  des  veines  sus -hépatiques.  Leur  forme 

parfaitement  ronde,  en  sorte  que  chaque 
S  foyers  d'eclasie  qui  sont  a  leur  voisinace, 
pé  et  iormé  d'une  série  de  convexités  telles 
pe  de  raisin  ou  d'ua  jeu  de  patience.  Ces 
rdes  capillaires,  remplis  de  globules  tassés 
mt  pâle.  Les  globules  blancs  y  soot  extrè- 

i  que  nous  décrivons  et  qui  sont  assez  nets 
ie  voir  à  l'oeil  nu,  et  donner  lieu  à  des  taches 
tement  caractéristiques,  sont  uniquement 
linsi  dilatés,  mais  dans  le  plus  grand  nom- 
iqué.  La  périphérie  est  toujours  formée  par 
,  qui  lui  donnent  un  contour  irrégulier, 
par  des  masses  assez  confuses,  se  colorant 
es  réactifs,  et  dont  nous  allons  essayer  de 
xiste  d'abord  un  réseau  irreguHer,  circons- 
isé  de  vacuoles  rondes  ;  ce  réseau  d'aspect 
ent  par  le  piero-uarmin  ou  par  l'hématoxy- 
ilitué  par  de  la  librine,  on  voit  des  prolon- 
igager  dans  les  ampoules  vasculaires.  C'est 
les  autres  éléments  constitutifs  des  foyers. 
sont  occupées  par  des  cellules,  dont  on  voil 
mieux  et  atropliiés.  Ces  cellules  paraissent 
lu  parenchyme  hépatique  lui-même,  quoi- 
érablement  moditiée.  En  effet,  les  cellules 
capillaires  dilatés,  présentent  deux  séries 
it  simplement  refoulées  et  s'appliquent  en 
es  ampoules,  rappelant  ainsi  les  disposi- 
Dts  de  Gianuzzi;  d'autres  s'atrophient  en 
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subissant  une  altération  très  particulière  de  leur  plasma,  qui  de  gra- 
nuleux devient  absolument  clair.  L'élément  se  ratatine  alors  après 
cette  sorte  de  vacuolisation  et  le  noyau  s'atrophie.  D'autres  enfin  se 
trouvent  simplement  diminuées  de  volume  et  morcelées  par  les  dila- 
tations capillaires  ;  on  les  retrouve  englobées  par  le  réseau  fibrineux 
et  encore  en  continuité  avec  les  travées  hépatiques.  Le  rôle  des  glo- 
bules blancs  paraît  très  peu  marqué  dans  la  production  de  ces  foyers. 
Il  s'agit  là,  comme  on  l'a  vu  dans  l'observation,  d'une  forme  d'éclamp- 
sie  extrêmement  rapide,  ce  qui  explique,  sans  doute  que  ces  foyers 
ne  soient  constitués  presque  exclusivement  que  par  du  sang,  de  la 
fibrine  et  des  cellules  népatiques. 

Dans  le  reste  du  foie  on  trouve,  de  place  en  place,  des  groupes  à 
contour  diffus,  dans  lesquels  les  capillaires  sont  absolument  vides,  et 
qui  présentent  des  cellules  très  pâles,  dont  les  noyaux  se  colorent  à 
peine,  ou  même  pas  du  tout  jîar  le  réactif  usuel.  Il  n'y  a  pas  de 
sclérose  autour  des  espaces  portes,  pas  d'accumulation  embryonnaire. 

En  résumé,  dans  Tobservation  que  nous  rapportons  ici, 
les  lésions  sont  en  grande  partie  les  mêmes  que  dans  les  cas 
décrits  par  l'un  de  nous.  Nous  y  ajouterons  seulement  deux 
choses  :  la  présence  d'un  réseau  fibrineux,  qui  avait  été  mal 
vu  dans  les  précédentes  observations,  et  qu'on  avait  inter- 
prété comme  une  sorte  de  nécrobiose  du  centre  au  foyer.  Il  se 
voit,  au  contraire,  très  nettement  sur  des.  prépara  lions  de 
M.  Morel,  présentées  à  la  Société.  La  seconde,  c'est  Tabsence 
complète  de  microbes  soit  dans  les  coupes,  soit  dans  les  cul- 
tures, constatée  d'une  façon  plus  précise  que  nous  n'avions  pu 
le  faire.  Si  nous  comparons  maintenant  ce  foie  d'éclamptique 
à  un  foie  infectieux  tel  que  celui  de  la  septicopyohémie,  nous 
constatons  des  ressemblances  et  des  différences.  Les  ressem- 
blances sont  la  distribution  des  lésions  à  une  série  de  petits 
foyers  siégeant  soit  autour  des  espaces  portes,  soit  à  leur  voisi- 
nage, aux  points  du  réseau  capillaire  où  la  circulation  du  foie 
se  trouve  le  plus  ralentie.  Les  différences  sont  l'absence  de  mi- 
crobeSjla  rareté  des  leucocytes  et  surtout  la  présence  de  ces 
énormes  dilatations  vasculaires  qui  sontsi  caractéristiques  du 
foie  éclamptique. Afanasiew,  par  la  section  des  nerfs  du  foie, 
a  obtenu  des  dilatations  vasculaires  que  l'on  peut  rappro- 
cher de  celle-ci.  On  pourrait  donc  se  demander,  s'il  n'inter- 
vient pas  dans  ces  cas  une  vaso-dilatation  de  l'artère  hépa- 
tique, due  à  un  réflexe,  dont  le  point  de  départ  serait  l'utérus, 
vaso-dilatation  qui  expliquerait  jusqu'à  un  certain  point,  la 
physionomie  si  spéciale  de  ces  lésions. 

Le  mécanisme  de  Pictère  terminal  dans  ces  cas  de  destruc- 
tion rapide  du  parenchyme  hépatique  est  loin  d'être  élucidé. 
Peut-être  pourrait-on  dire  que  la  bile  épanchée  dans  les  in- 
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LtR  foyers,  par  suite  de  la  rupture  des  trabé- 
es  se  trouve  charriée  dans  le  sens  du  courant 
it  arriver  ainsi  en  nature  dans  les  vaisseaux 
.  Certains  faits  de  rétention  biliaire,  avec 
lent  surtout  marqués  autour  des  vaisseaux 
i,  nous  ont  amené  à  penser  qu'on  pourrait  as- 
iport  de  la  bile,  en  fixant  ses  pigments,  et 
itte  interprétation  peut  être  plausible. 


mateux  du  cœnr  droit  ;  Barcome  du  pou- 
Mxae  primitif  de  la  8°  cdte  droite,  par 
,  interne  des  hûpitaux. 

:  ans,  morte  à  l'hApital  BichaE,  dans  le  service  de 

toussait  depuis  sa  dernière   grossesse   remoDlant  à 

lailé  son  enfant  jusqu'à  l'avant-veille  de  sa  mort,  et 

licite  des  or^oes  atteints  et  la  gravité  des  lésions, 

ent  elle  avait  à  ses  derniers  moments  une  apparences 

embonpoint  qui  contrastaient  singulièrement  avec  les 

)psie. 

lelqu es  heures  que  cette  femme  a  passées  à  l'hdpital, 

tre  une  dyspaee  considérable,  uq  pouls  petit  et  frê- 

tion  de  température.degrosràles  humides  disséminés 

limons,  de  la  matité  et  au  souille  à  la  base  droite.  Au 

ace  intercostal  droit,  on  trouvait  une  saillie  allongée, 

lante.  Une  pooctioa  capillaire  faite  à  ce  niveau  n'a 

ultat. 

n  cardiaque,  on  n'entendait  aucun  bruit  anormal,  les 

jques  étaient  seulement  plus  fréquents. 

es  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  succombait. 

at  de  l'autopsie  : 

du  thorax,  le  poumon  se  présentait  parsemé  d'une 

aux  blanchâtres,  plus  on  moins  volumineux,  et  de 

ble.  Ces  masses  neoplasiques  étaient  pleuro-pulmo- 

ient  plus  ou  moins  dans  la  profondeur  du  parenchyme 

deux  feuillets  pleuraux  étaient  intérieurement  unis 

!   pouvait  s'enlever   que  par  arrachement.  Certains 

«mollis  à  leur  centre,  d'autres  transformés  en  de  vé- 

emplies  d'un  magma  sanguinolent.  Les  ganglions  du 

part  a  la  dégénérescence  néoplasique. 

^oumoQ  droit,  se  trouvait  une  masse  ramollie  plus 

globant  à  la   fois  te  tissu  pulmonaire  et  la  paroi 

it  disparu  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres. 

e  ne  formait  pliis  qu'une  bouillie. 

)oumon  droit   était   de   960  grammes;  le  gauche 

ïtait  intact.  Le  cœur  présente,  comme  le  montre  la 
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.  figurft  ci-joinle,  des  lésions  intéressantes.  Sur  celte  figure  représentant 
la  face  postérieure  dé  l'organe  on  voit  dans  la  moitié  droile  incisée.uo 
gros  iiofype  en  chou-fleur,  d'un  gris  rosé,  siégeant  sur  un  des  piliers 
du  ventricule  droit,  puis  longeant  le  bord  libre  de  la  valvule  tricus- 
pide  pour  aller  s'épanouir  dans  l'oreillette  droite.  Au-dessous  de  cette 
masse  principale  on  voit  d'autres  noyaux  sessiles,  à  forme  plus  ou 


moins  ovoide,  à  surface  régulière,  et  de  même  couleur  que  le  chou- 
fleur.  EnUn  un  dernier  noyau,  d'apparence  librineuse,  longuement 
pédicule,  en  forme  de  battant  de  cloche,  est  caché  sous  la  valve  anté- 
.rieure.  Sur  la  ligure,  cette  partie,  a  été  relevée  et  se  voit  en  haut  et  à 
.droitede  la  valve,  au  niveau  de  l'auricule. 
.  Inutile  de  dire  que  toutes  ces  végétalionsintra-cardiaques  étaient 
recouvertes  d'une  couche  de  fibrine  déposée  par  le  sang. 

Enpn  un  petit  noyau  néoplasique  se.  trouvait  dans  le  lobe  gauche 
du  foie  au  niveau  de  son  bord  postérieur. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  partout,  dans  le  cœur, 
comme  dans  le  poumon  ou  au  niveau  de  la  côte,  le  néoplasme,  était 
formé  de  cellules  embryonnaires,  les  unes  plus  ou  moins  arrondies,  la 

Plupart  fusiforme  s,  quelques-unes  avec  des  prolongements;  et  delà 
isposition  réciproque  de  ces  éléments  cellulaires  on  peut  conclure 
qu'il  s'agit  de  sarcome  fascicule.  Il  s'agit  donc  sans  doute  d'un  sar- 
come de  la  8e  côte,  généralisé  au  cœur  et  aux  poumons. 
"  L'ahîence  de  bruit  anormal  à  l'auscultation  cardiaque  avec  une 
lésion. si  étendue  pourrait. su rpren.dre ;  mais  nous  avons  dit  plus  haut 
que. là  malade  n'a  séjourné  que  quelques  heures  à  l'hôpital, .  ce  qui 
enlève  toute  importance  â  la  partie  clinique  de  cette  observation. 


^ 
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bordées  par  des  zones  de  tissu  fibreux  un  peu  plus  épaisses 
que  dans  I  aritriome  caverneux  du  foie.  Ces  parois  vascu- 
laires  sont  tapissées  par  un  endothélium.  Elles  ne  présentent 
pas  d'une  façon  nette  la  structure  d'artères  ou  de  veines, 
mais  simplement  celle  de  capillaires  d'un  tissu  érectile. 

Dans  chaque  coupe  on  aperçoit  à  un  faible  grossissement 
la  coupe  de  plusieurs  petils  grains  ayant  de  50  à  20  (x  de 
diainètrequi  font  saillie  dans  les  lacunes  pleines  de  sang  et 
qui  foui  corps  avec  la  paroi.  Elles  sont  implantées  sur  la 
paroi  par  un  scgruent  de  leur  circonférence,  ou  elles  se  con- 
tinuent avec  la  paroi  par  un  pédicule  court.  Sur  certaines 
coupes,  ces  productions  paraissent  libres  au  milieu  de  la 
lacune  et  entourées  de  toutes  parts  par  le  sang  parce  que  la 
section  n'a  pas  passé  exactement  par  leur  pédicule  ou  par 
leur  base  d'implantation  sur  la  paroi. 

Ces  petites  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu  fibroïde  ; 
souvent  elles  présentent  à  leur  centre  un  point  ou  une  masse 
assez  considérable  en  dégénérescence  calcaire.  Lorsqu'on 
étudie  leur  siruclure  intime,  on  voit  qu'elles  sont  formées 
par  des  Qhrilles  dont  les  plus  externes  sont  rapprochées  les 
unes  des  autres  et  concentriques  ;  l«;s  fibres  externes  se  con- 
tinuent très  manifestement  avec  les  fibres  de  tissu  coiijonctif 
qui  appartiennent  à  la  paroi  <les  lacunes.  La  partie  centrale 
de  ces  petites  tumeurs  est  constituée  aussi  par  des  fibrilles 
et  des  faisceaux  de  fibres  gonJralement  hyalines,  plus  ou 
moins  épais.  Si>uvent  un  groupe  des  fibres  centrales  est  per- 
pendiculaire à  la  paroi  lacunaire  suivant  le  sens  de  l'implan- 
tation. Entre  ces  fibres  on  trouve,  dans  la  périphérie  des 
tumeurs,  des  cellules  allongées  dans  le  sens  des  fibres;  dans 
leur  partie  moyenne  et  centrale,  les  cellules  qui  y  sont  plus 
ou  moins  nombreuses  sont  généralement  resserrées  et  atro- 
phiées, leur  noyau  restant  cependant  bien  visible.  Parfois 
on  rencontre,  surtout  dans  un  point  voisin  de  leur  implanta- 
tion, des  îlots  de  cellules  rondes,  embryonnaires.  On  ne  voit 
pas  de  vaisseaux  sanguins  dans  leur  tissu. 

La  calcification  de  ces  productions,  lorsqu'elle  existe,  se 
montre  toujours  à  leur  centre,  et  elle  occupe  du  1/4  à  la  moi- 
tié de  leur  étendue.  On  y  voit  au  microscope  des  cristaux  et 
une  substance  homogène  ne  se  colorant  pas  au  carmin  qui 
donne  une  effervescence  gazeuse  sous  le  microscope  quand 
on  fait  agir  un  acide  faible.  Il  s'agit  donc  bien  sûrement  de 
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grâce  â  l'épaisseur  considérable  du  tissu  conjoncLif  sous-screux  qui 
s'est  rapidement  enflammé. 

En  dehors  de  ces  conditions  spéciales  c'esLla  soudure  bord 
à  bord  qu'on  constale,  on  l'observerait  plus  souvent  encore 
si  la  suluro  par  la  pince  ne  s'effectuait  chez  le  chien  avec 
une  rapidité  extrême  (en  48  heures). 

Outrelea  lésions  histologiques  signalées  à  proposdu  chien 
n"  3,  j'ai  trouvé  sur  d'autres  pièces  {chiens  n"  5  et  n°  2)  des  lacs 
sanguins  volumineux  siégeant  dans  la  cclluleusc  et  se  con- 
tinuantjusqiie  dans  la  muqueuse  et  jusque  dans  les  villosités 
de  celle-ci.  Ces  altérations  permettent  d'assimiler  absolument 
les  lésions  de  la  section  de  l'éperon  à  celles  de  l'étranglernenl 
herniaire. 

Les  villosités  en  massue  qu'on  rencontre  sur  la  plupart 
des  préparations  sont  formées  de  tissu  mortifié  et  sont  dépour- 
vues d'épitbélium  de  revêtement.  Elles  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  villosités  normales.  Elles  résultent  de  la  nécrose 
superficielle  de  la  muqueuse. 

J'ai  encore  observé  des  lésions  infectieuses  des  plus  curieu- 
ses chez  le  chien  n"!.  Au  niveau  de  la  convexitéde  l'intestin, 
on  voit  dans  la  partie  superficielle  de  la  celluleuse,  une 
vingtaine  d'abcès  très  volumineux  se  prolongeant  par  places 
jusque  dans  l'épaisseur  de  ia  muqueuse.  Ces  abcès  occupent 
les  follicules  clos  normaux  dont  ils  présentent  la  forme,  le 
volume,  la   situation  et  les  prolongements  intra-muqueux. 

Dans  les  pièces  n°°  1,  2  et4  j'ai  trouvé  des  micro-organis- 
mes sous  la  forme  de  coccus,  de  chaînettes  et  de  bacilles 
allongés;  les  microbes  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les 
parties  nécrosées  delà  muqueuse,  on  ne  peut  donc  affirmer 
leur  rôle  pathogène.  Lesbacilles  ressemblent  au  baoîllus  coli 
d'Escherich,  mais  la  preuve  n'en  a  pas  été  faite  par  les 
cultures. 


Marie  P.,  33  ans,  mariée  et  mère  de  3  enfants,  s'est  aperçue  en  1888 
de  la  présence  «l'une  tumeur  au  niveau  du  bord  interne  de  l'omoplate 
droite.  Cette  tumeur  grossit  peu  à  peu,  lentement  d'abord,  puis  plus 
vite  â  partir  du  mois  de  janvier  18t)9.  Elle  prend  en  un  an  un  énorme 
volume. 

Elle  s'étend  de  la  partie  moyenne  du  cou  jusqu'à  la  douzième  câte 
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verticalement,  et  transversalement  de  l'épine  dorsale  à  l'épanie.  Elle 
soulève  l'omoplate  rejetée  en  dehors  dont  on  senl  l'angle  infêi-îeur  et 
l'acromioD.  Elle  est  formée  d'une  masse  solide  présentant  de  larges 
bosselures,  de  consislance  dure,  un  peu  élastique  comme  les  fllironies. 
La  peau  amincie  et  tendue  glisse  peu  sur  la  tumeur.  Elle  e»l  sillonnée 
de  veines  volumineuses.  An  point  le  plus  culminant  il  y  a  une  petite 
uIcéralioQ  cutanée  peu  profonde  et  recouverte  d'une  croûte. 

Les  mouvements  du  bras  droit  sont  gênés  par  la  tumeur.  Elle  ne 
peut  l'élever  au-dessus  de  l'horizontale.  Cepnndant  l'articulation  de 
l'épaule  est  libre  et  la  gène  e^t  seulement  mécanique.  Il  n'y  a  pas  de 
douleur  vive  au  niveau  do  la  tumeur,  mais  la  malade  est  très  déprimée 
et  cachectique;  elle  est  fatiguée  par  le  poids  considérable  de  la 
tumeur. 

Elle  demande  â  Être  débarrassée  el,  sur  ses  instances,je  me  décide 
à  pratiquer  l'opération. 

Une  large  incision  sur  ta  partie  moyenne  de  la  tumeur  fait  arriver 
sur  elle.  Il  y  a  adhérence  inltme  de  la  peau  avec  les  enveloppes  de  la 
masse  et  le  décollement  est  exlrêmement  ilillicile  et  long.  La  perte 
de  sang  est  assez  abondante.  L'omoplale  est  comprise  en  grande  partie 
dans  la  tumeur  el  il  faut  réséquer  la  moitié  externe  de  l'os  après  dé- 
collement des  muscles.  Le  point  de  départ  de  ta  maladie  semble  bien 
avoir  été  le  bord  spinal  de  cet  os  qui  est  atteint  d'osiéiie  et  très  aminci. 
La  peau  fut  suturée  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  et  un  pansement 
compressil'  à  la  gaze  salolëe  et  à  la  tourbe  appliquée  sur  le  tout.  La 
malade  très  affaiblie  déjà,eul  une  syncope  peu  de  temps  après  l'opéra- 
tion el  suci-omba. 

La  tumeur  à  la  coupe  est  de  consistance  fibreuse  et  très  dure;  il  n'y 
a  aucun  point  ramolli  dans  son  intérieur;  la  slruclure  est  panout  la 
même.  Elle  n'a  pas  d'enveloppe  proprement  dite,  mais  est  recou- 
verte par  les  aponévro.-es  du  dos  auxquelles  elles  adhère  intimement. 
Elle  n'a  pas  été  pesée,  mais  on  peut  escimer  son  poids  à  16  liilos  en- 
viron. 

Le  D''Chaputqui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  histologique 
de  la  tumeur  lui  a  trouvé  h  structure  de  sarcome  fascicule. 

Anévrysme  de  l'aorte  abdominale,  par  M.  Bdscarlet, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  10  février  1890,  entre  dans  le  service  de  notre  maitre,  le  D' 
Rendu,  a  l'hôpilal  Necker,  un  homme  âgé  de  46  ans,  actuellemeol 
courtier  en  vins,  mais  qui  a  exercé  autrelois  une  profession  libérale. 
Ce  malade  n'a  pas  A'Rnlécédents  rhumatisants,  ^utteux  ni  alcooli- 
ques, pas  de  syphilis,  pas  de  maladies  iofeclienses,  mais  sa  mère  est 
morte  d'une  alleclion  cardiaque,  et  son  père  d'une  hémorrhagie  céré- 
brale. 

Jusqu'en  1887,11  n'avait  jamais  été  malade;  à  ce  moment,  il 
éprouva  des  douleurs  lombaires  sourdes,  qu'il  prit  pour  un  lumbago  ; 
jamais  elles  n'étaient  pulsaliles,  elles  augmentaient  par  la  marche,  les 
elforts,  les  courses  à  cheval.  De  temps  en  temps,  il  avait  des  crises  ou 
des  élancements  qui  l'obligeaient  au  repos.  En  même  temps  il  s'affai- 
blissait et  de  jour  en  jour  était  plus  essoulflé. 
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Le  24  rëvrier,  le  malade  .va  beaucoup  mieux,  il  se  lève;  à  la  palpa- 
lion  on  ne  sent  plus  qu'une  tumeur  dure  mal  déHnie,  animée  de 
mouvements  expansifs  qu'on  ne  constate  qu  en  glissanl  une  main 
sous  la  eé^ioa  lombaire  et  plaçant  I  autre  en  avant. 

Le  9  mars,  rëpanchemeot  pleurétique  semble  avoir  diminué,  et  le 
20  mars  on  n'en  retrouve  plus  aucun  signe.  La  lumeur  ne  çrésenle 
plus  les  battements  visibles  à  l'inspection.  Le  Toie  a  diminué  de 
volume.  La  rate  est  sous  la  main,  pas  hypertrophiée  du  tout 

Le  22  mars,  le  malade  demande  à  sortir  quelques  jours,  mais  il  a 
été  incapable  de  reprendre  ses  aiïaires,  et  a  m  l'entrer  le  lendemain  à 
l'hûpital. 

Le  3  avril,  il  peut  monter  sans  arrêt  deux  étages,  la  tumeur  est 
beaucoup  plus  petite,  dure,  à  peine  ex panëivc. 
Le  21  avril,  il  quitta  l'hôpital. 

Le  26,  il  revient,  marchant  à  grand'peine,  pile,  anxieux;  toute  la 
semaine  il  a  ilù  garder  le  repos,  et  a  soufTert;  au  moment  oli  il  se 
met  au  lit,  il  perd  connaissance,  sa  respiration  s'arrête,  et  il  meurt 
avec  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne  foudroyante. 
Le  ventre  est  fortement  ballonné. 

Autopsie,  faite  le  27  avril.  —Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  abdominale, 
il  s'écoule  un  flot  de  sang  noirâtre,  et  l'on  trouve  immédiatement  une 
masse  de  caillots  semblables  à  de  la  gelée  de  groseilles,  et  qui  adhé- 
rent à  l'épiploon  au-devant  duquel  ils 
se  sont  amassés;  ils  se  Continuent  avec 
d'autres    caillots  qui   remplissent  le 
^  petit  bassin.  Leur  masse  pèse  550  gr. 

En  soulevant  l'épiploon  et  l'intestin 
grêle,  on  aperçoit  de  suite  une  tumeur 
énorme,  remplissant  les  3/4  de  la  cavité 
abdominale  environ,  et  occupant  prin- 
cipalement la  région  lombaire  gauche, 
en  empiétant  au  delà  de  la  ligne  mé- 
diane, s'êtendant  depuis  le  diaphragme 
jusqu'à  la  fosse  iliaque  gauche.  La  rate 
de  volume  normal  apparaît  à  sa  place 
normale,  et  absolument  distincte  de  ta 
tumeur,  en  debors  et  en  avant  de  la- 
quelle elle  est  située. 

Immédiatement  appliqués  sur  cette 
masse,  nous  trouvons  le  câlon  des- 
cendant et  l'estomac,  tous  deux  inti- 
mement adhérents,    ce    dernier   par 
toute  l'étendue  de  sa  grande  courbure, 
est  refoulé  en  avant  et  dirigé  presque 
verticalement. 
En  soulevant  le  foie  qui  a  gardé  sa  situation  normale,  on  voit  entre 
les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro- hépatique  un  épanchemeni  de 
sang  récent,  situé  entre  le  lobe  gaui'he  du  foie  et  la  petite  courbure 
de  l'estomac  ;  il  a  décollé  le  feuillet  çéritonéal  de  la  lace  antérieure 
de  l'estomac  et  empiète  sur  une  partie  de  cette  dernière. 

Le  rein  droit  est  à  sa  place  normale,  contre  la  colonne  vertébrale  ; 
quant  au  rein  gauche  il  ne  peut  être  trouvé  à  ce  moment. 
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daires  irrégulières, 
é Heure,  on  constate  que, 
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ine  stratifiée,  soit  par  les 
liflicile  de  reconnaître  ce 
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idue  irrégulièrement,  non 
tinuation  même  de  la  paroi 
et  quelque  temps  aupara- 
au  même  point,  car  on  y 

Saroi. 
e  caillots  considérables, 
s,  adhérent  aux  parois. 
3  l'aorte  est  semée  d'une 
l'à  l'orilicc  cardiaque,  elle 
is  nombreuses.  Au  niveau 
able,  qui  présente  7  cent, 
le  5. 
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Les  valvules  sigmoïdes  sont  absolument  saines,  de  mËme  que  l'en- 
docarde du  verilricule  gauche.  Ce  dernier  est  peu  hyperirophtë. 

Dans  la  plèvre  gauchn,  on  trouve  environ  2  litres  de  licjuide 
séreux;  les  poumuns  pri^sentent  des  lésions  de  bronctiite  chronique. 
Le  rein  gauche  aplati,  anémié,  mesure  13  cetitim.  de  longueur, 
sur  7  de  larjieur. 

Le  rein  droit  pèse  170  gr.,  il  mesure  13  centim.  de  looguenr, 
7  1/2  de  largeur,  3  1/2  d'épaisseur  ;  il  est  forlement  congestionné. 
Le  foie  pèse  1.600  gr.  ;  il  présenle  l'aspect  du  foie  muscade  type- 
La  rate  pèse  255  gr.  et  n'est  pas  altérée. 

En  REsuuÉjil  s'agît  d'un  anévrysmc  de  l'aorLe  abdominale 

de  grandes  dimensions,  chez  unsthéromeleux. 

L'anévrysme  d'abord  circonscrit  s'est  rompu  partiellement, 
donnant  lieu  à  un  anévrysme  faux  consécutif,  dons  la  spbère 
rénale. 

Il  a  pu  êlre  diagnostiqué  sur  le  vivant,  bien  que  lemelade 
fût  envoyé  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  :  cirrhose  hypertro- 
fhique,  à  cause  de  son  teint  jaunâlre,  son  foie  gros  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur  dans  leflanc  gauche  qu'on  avail  pris 
pour  la  raie.  On  avait  aussi  cru  un  moment  à  un  phlegmon 
périnéphri  ligue. 

Pendant  2  ans  la  tumeur  est  assez  bien  supportée,  mais  à 
la  suite  d'une  chute  surles  reins  les  symptômes  s'aggravent 
et  la  mort  survient  7  mois  après  par  rupture  subite. 

Rétrécisaement  mitralet  tricuspidien  chez  an  homme 
adulte,  par  M.  A.  KaOULT,  interne  des  hépitaux. 

Le  nommé  P.,  Angnste,  âgé  de  38  ans,  est  entré  le  3  mars  1890, 
dans  le  service  de  M.  Bncquoy,  salle  St-Auguslin,  n»  1, 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  à  60 ans  emphysémateux; 
Mère  encore  vivante,  80  ans,  actuellement  dans  une  maison  de  santé. 
2  sœurs,  l'une  existante,  l'autre  morte  à  3t>  ans  d'une  alTeetion  car- 
diaque. 

Antécédents  personnels  :  A  5  ans,  le  malade  eut  une  lésion  du 
coude  gauche,  qui  laissa  persister  une  ankylose  de  cette  articulation. 
A  8  ans,  il  eut  la  variole,  et  à  18  ans  la  lièvre  typhoïde.  A  32  ans,  il 
fut  pris  d'une  première  attaque  de  rhumatisme,    qui   envaliit    les 

iioignels,  les  cous-de  pied  ;  il  resta  malade  pendant  3  semaines.  Dejiuis 
ors,  se  produisirent  de  nanvcllcsattaques  pendant  3  années,  de  moins 
en  moins  intenses.  A  pariir  de  l'âge  de  23  ans,  Il  eut  des  bronchites  à 
répétition  chaque  hiver.  A  30  ans,  il  prit  la  syphilis  (chancre,  plaques 
muqueuses,  roséole)  et  fut  traité  (pilules  de  protoiodure,  liqueur  de 
Van  Swieten). 

En  1886,  le  malade  eut  une  pneumonie  pour  laquelle  il  fut  soigné 
a  Lariboisière  où  il  séjourna  20  jours.  Depuis  ce  temps,  il  resta  op- 
pressé, s'essoultlant  facilement.  Depuis  un  mois,  après  une  chute,  la 
dyspnée  est  augmentée,  se  manifestant  pour  la  moindre  cause. 
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A  l'entrée.  Le  malade  est  pâle,  maigre,  il  respire  diflicîlement,  se 
plaint  d*une  douleur  dans  l'épaule  droile.  La  région  précordiale  est 
saillanle,  la  maiité  cardiaque  est  augmentée  au  niveau  de  la  base, 
surtout  du  côté  gauche. 

La  main  appliquée  sur  la  région  cardiaque  perçoit  un  frémissement 
vibratoire  très  marqué,  surtout  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
du  sternum.  A  l'auscultation,  on  perçoit  une  arythmie  notable  des 
battements  du  cœur;  les  bruits  sont  éclatants,  surtout  à  gauche  du 
sternum,  près  de  sa  partie  supérieure.  Vers  sa  partie  moyenne,  on 
entend  un  souffle  commençant  avant  la  systole,  persistant  pendant 
celle-ci,  souffle  râpeux,  très  intense.  Du  côté  de  l*oritiec  aortique,  on 
ne  trouve  rien.  Le  pouls  est  petit,  serré,  irrégulier. 

Le  12.  Le  malade  a  très  mal  dormi,  il  est  encore  très  essouflé,  ne 
peut  reposer  que  sur  le  côté  droit.  Urines  troubles  500  c.  c.  Du 
côté  du  poumon,  on  trouve  à  gauche  et  en  arrière,  des  râles  sibilants 
et  humides  disséminés,  et  des  râles  lins  à  la  base  et  sous  la  clavicule 
gauche.  (Lotion  avec  teinture  de  digitale  3  gr.). 

Le  20.  Le  malade  est  encore  cyanose,  respire  difficilement,  néan- 
moins la  bronchite  diminue. 

Le  26.  La  paroi  est  moins  soulevée  aue  précédemment  par  les  bat- 
tements cardiaques,  qui  sont  plus  réguliers.  L'examen  du  cœur  révèle 
à  rauscultaliou  un  premier  bruit  sourd  mais  sans  souffle,  et  un  bruit 
musical  à  timbre  sioilant  au  second  temps.  Ce  dernier  a  son  maximum 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sternum,  au-dessus  de  l'appen- 
dice xiphoïde;  doublement  du  second  temps  a^aut  son  maximum  au 
niveau  du  3©  espace  intercostal  gauche.  Les  urines  sont  plus  abon- 
dantes (1000  gr.). 

Le  28.  Le  bruit  musical  du  second  temps  a  diminué  d'intensité; 
néanmoins  on  l'entend  très  distinctement  dans  Taire  Iricuspidienne  ; 
il  couvre  une  grande  partie  du  grand  silence. 

6  avril.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  creux  épigastrique. 
La  langue  est  sale,  saburrale.  Purgatif,  bicarbonate  de  soude,  5  gr. 

Le  12.  Le  malade  est  somnolent,  affaissé  ;  la  face  est  légèrement 
bouftie. 

Le  13.  L'abattement  augmente  de  plus  en  plus  ;  il  répond  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  dit  cependant  qu'il  ne  souffre  qu'un 
peu  de  la  tète.  Le  malade  semble  être  atteint  de  phénomènes  ménin- 
gitiques.    , 

Le  14.  État  subcomateux  au  moment  de  la  visite;  on  arrive  diffici- 
lement à  l'en  faire  sortir.  Il  entr'ouvre  les  paupières,  et  répond  par 
quelques  monosyllabes.  Ptosis  de  Tœil  gauche.  Strabisme  divergeant. 

Raie  méningitique.  Ventre  en  bateau,  constipation.  Quelques  vomis- 
sements hier  dans  la  soirée.  La  peau  est  sèche,  flasque.  Le  pouls 
est  irrégulier,  ainsi  que  les  ballements  du  cœur,  on  n'entend  que  le 
bruit  musical  du  2**  temps.  Pas  d'élévation  de  la  température. 

25  matin.  Morl. 

Autopsie.  —  Poumon  droit  :  emphysème  à  la  partie  supérieure 
surtout  au  bord  antérieur.  Quelques  tubercules  rares  au  sommet.  A 
la  base,  splénisalion  ;  le  poumon  en  ce  point  se  déchire  facilement  ; 
il  adhère  fortement  au  cfiaphragme  et  se  rompt  quand  on  veut  l'en 
détacher.Poumonpaac/ie:  emphysème  très  marqué. Quelques  tuber- 
cules rares.  Cœur:  dilatation  énorme  des  oreillettes,  surtout  de  l'oreil- 
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lette  gauche,  dont  la  cavité  pourrait  contenir  une  mandarine.  Les  ven- 
tricules sont  au  contraire  petits  ;  leurs  parois  sont  épaisses.  Uorifice 
mitral  présente  un  rétrécissement  en  forme  de  croissant  à  concavité 
droite  et  postérieure,  percé  au  centre  d'un  diaphragme  formé  par  les 
valves  rearessées.  L'orifice  laisse  à  peine  pénétrer  l'extrémité  de  la 
pulpe  du  petit  doigt.  Les  valves  sont  lisses,  unies,  ne  présentant  pas 
de  végétations,  mais  sont  un  peu  bosselées  à  leur  face  supérieure.  Les 
cordages  sont  un  peu  volumineux,  blanc-nacré. 

Uorifice  tricuspide  est  légèrement  rétréci  ;  il  laisse  pénétrer 
seulement  deux  doigts.  Les  nrtéres  aorte  et  pulmonaire  sont 
petites,  plus  étroites  que  normalement  ;  elles  ne  sont  pas  atteintes 
d'insuffisance  dfe  leurs  valvules.  Au-dessus  de  l'oritice  aortiqueon  voit 
quelques  plaques  d'athérome.  Le  myocarde  est  légèrement  grisâtre. 
Enfin  il  existe  quelques  plaques  laiteuses  de  péricardite  ancienne; 
une  au-dessous  de  Tauricule  droite,  une  au  niveau  du  sillon  interven- 
tricukire  postérieur. 

Foie,  1  kilog.,  présente  l'aspect  du  foie  muscade. 

Rein,  gauche  100  gr.,  droit  80  gr.,  décortication  facile. 

Encéphale.  Petits  tubercules  miliaires  disséminés  sous  la  pie-mère 
à  la  surface  des  circonvolutions,  peu  nombreuses  à  droite,  rares  au 
niveau  des  circonvolutions  frontales.  Ils  sont  plus  nombreux  au  niveau 
de  la  base  autour  de  l'émergence  des  nerfs  moteurs,  principalement 
à  gauche.  Dilatation  des  ventricules  cérébraux,  remplis  do  liquide 
céphalo-rachidien. 

Toutes  les  parties  du  cœur  de  ce  malade  sont  réduites  de 
volume;  il  y  a  une  sorte  d'infantilisme  de  l'organe.  Le  rétré- 
cissement de  lorifice  mitral  pur,  est  rare  chez  l'homme.  La 
présence  du  rétrécissement  tricuspidien  explique  la  présence 
à  l'auscultation  du  malade,  du  bruit  musical  du  2^  temps.  Ce 
bruit  nous  étonnait,  car  il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer 
cette  lésion,  à  laquelle  on  ne  pense  donc  pas  d'ordinaire. 

Cirrhose  atrophique.  —  Anévrysme  de  la  crosse  aorti- 
que,  par  M.  A.  Raoult,  interne  des  hôpitaux. 

11  s'agit  d'un  malade  ayant  des  antécédents  d'alcoolisme  invétéré 
entré  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  le  21  avril  1890.  Le  dévelop- 
pement du  ventre  a  commencé  à  se  manifester  au  mois  de  février  1890, 
accompagné  de  troubles  digestifs,  de  perte  des  forces,  d'amaigrisse- 
ment. A  Ventrée,  le  malade  présenté  une  teinte  subictérique,  de 
l'acné  de  la  face.  L'ascite  est  considérable  ;  la  circulation  supplémen- 
taire sous-cutanée  abdominale  est  assez  marquée,  surtout  à  droite.  Le 
foie  est  petit,  atteint  en  haut  la  partie  inférieure  de  la  6«  côte,  et  en 
bas  à  peine  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  rate  est  volumineuse,  les 
urines  sont  rares,  foncées.  L'examen  du  cœur  révèle  la  présence  d'un 
centre  de  battements  à  droite  du  sternum  dans  le  2e  espace  intercos- 
tal ;  là  on  entend  un  soulfle  au  le»-  temps.  La  dyspnée  est  intense  : 
la  base  du  thorax  est  dilatée,  déjetée  en  aehors.  Le  24  avril,  la  ponc- 
tion de  l'abdomen  donne  issue  à  7  litres  d'un  liquide  transparent. 
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fj  Le  26  avril,  Tascite  a  reparu,  la  dyspnée  est  considérable.  L'exa- 

men du  poumon  ne  révèle  aucun  signe.  L'inspiration  est  sifflante, 
ressemble  à  du  cornage.  La  région  parotidienne  droite  est  tuméfiée, 
douloureuse  ;  cette  tuméfaction  semble  porter  sur  la  glande  elle- 
même.  Pas  de  traces  de  suppuration. 

Le  30  avril,  le  malade  est  depuis  la  veille  dans  le  coma.  Mort  à 
9  heures  1/^  du  matin. 

Autopsie.  —  Ascite,6  litres^Refoulemenl  en  haut  du  diaphragme 
et  des  organes  thoraciques.  Épanchement  dans  la  plèvre  droite. 
Œdème,  congestion  pulmonaire,  généralisée  des  2  côtés  ;  quelques 
tubercules  aux  2  sommets.  Anévrysme  aortique  au  niveau  de  la  por- 
tion ascendante  de  la  crosse,  sur  son  bord  droit  et  sa  face  antérieure, 
du  volume  d'un  gros  marron.  Dilatation  cylindrique  de  la  portion 
située  au-dessous  et  au-dessus,  se  continuant  sur  l'aorte  descendante, 
jusqu'à  3  à  4  centiro.  du  diaphragme.  Athérome  très  marqué  de  la  face 
interne  de  l'aorte.  Amincissement  des  parois  au  niveau  de  l'ané- 
vrysme  ;  on  remarque  sur  l'endartère  deux  points  rouges  d'aortite 
récente.  Le  foie  pèse  1,200  gr.,  présente  l'aspect  clouté,  la  teinte  gris 
sale,  la  dureté  habituelle  de  la  cirrhose  aortique.  Dans  le  lobe  droit, 
on  trouve  à  la  coupe  un  noyau  arrondi,  du  volume  d'un  marron,  demi- 
mou,  gris  vBrdàtre  à  la  périphérie,  avec  des  grains  jaunes,  rouge 
j  brun  (aspect  d'un  caillot)  à  la  partie  centrale. 

I  Cette  masse  est,  pour  M.  Cornil,  un  noyau  d'adénome.  La  rate  est 

j  volumineuse,  dure  (poids  550  gr.)  ;  sa  capsule  est  épaissie,  blanc  gri- 

I  sâtre.  A  la  coupe,  îlots  de  sclérose,  rouge  vif,  tandis  que  le  reste  de 

l'organe  est  violacé.  Les  reins  sont  très  congestionnés,  leur  capsule 
s'enlève  difficilement.  La  parotide  est  dure  à  la  coupe,  grise  ;  mdu- 
ration  lardacée  du  tissu  périglandulaire. 


Dilatation  de  Tœsophage  probablement  d'origine  con- 
génitale, chez  un  tuberculeux.  —  Brosions  hénxorrha- 
giques  ayant  déterminé  la  mort,  par  M.  Baume,  interne 
des  hôpitaux. 

X.,  âgé  de  25  ans,  employé  de  banque,  entre  le  21  mars  à  Beaujon, 
salle  Barth,  lit  14  (service  de  M.  Millard),  pour  des  vomissements  de 
sang. 

Son  état  de  faiblesse  n'a  permis  d'avoir  que  peu  de  renseignements 
sur  les  symptômes  présentés  antérieurement.  A  l'âge  de  12  ans,  il  a 
été  immobilisé  dans  une  gouttière  pendant  plusieurs  mois  pour  une 
coxalgie,  il  présente  actuellement  une  ankylose  complète  de  la  hanche 
du  côté  gauche. 

Un  an  après,  sans  causes,  il  a  commencé  à  se  plaindre  de  l'estomac: 
douleurs  épigastriques,  digestions  pénibles,  vomissements  fréquents. 
L'ingestion  des  aliments  était  particulièrement  difficile  ;  il  avalait  en 
faisant  un  effort,  comme  s'il  avait  à  lutter  contre  un  arrêt  qu'il  rap- 
portait à  l'epigastre;  à  ce  niveau  il  présentait  une  douleur  assez  forte. 
Souvent  il  vomissait  peu  après  son  repas,  rendant  les  matières  ingé- 
rées, et  la  douleur  était  calmée  par  les  vomissements.  Pendant  un  an 
l'alimenlation  a  été  particulièrement  difficile,  les  vomissements  surve- 
naient régulièrement  tous  les  jours,  et  le  malade  était  dans  un  état 
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'i--,  d'anémie  profond.  Les  vomissements  ont  toujours  été  alimentaires  ;  ii 

fc  '  n*a  jamais  rendu  de  sang. 

^  Il  y  avait  une  amélioration  marquée  depuis  cinq  ans  ;  les  vomisse- 

[ ';•  ments  étaient  devenus  très  rares. 

ly'-  Au  mois  de  décembre  dernier,  le  malade  fut  atteint  de  la  grippe 

i^  épidémique  ;  depuis  ce  temps,  il  a  continué  à  tousser,  s' a  maigrissant 

p  et  présentant  les  symptômes  d'une  tuberculose  confirmée. 

^  .  Il  y  a  huit  jours,  il  fut  pris  brusquement  de  vomissements  très 

;^:  abondants,  qui  se  sont  répétés  depuis  et  qui  le  décident  à  entrer  à  Thô- 

^:'  pital. 

%^.  A  son  entrée,  on  constate  des  signes  d'infiltration  aux  deux  som- 

%-  mets  en  avant,  avec  un  peu  de  gargouillement  du  côté  droit.  C'est  un 

fc£;  homme  amaigri,  très  pâle,  très  fatigué.  Il  vomit  d'une  façon  presque 

continuelle,  rendant  presque  sans  effort  après  une  légère  quinte  de 
toux  ou  sans  cause  des  flots  d'un  liquide  brunâtre,  couleur  chocolat, 
contenant  des  grumeaux  de  lait  caséifié  et  des  caillots  de  sang  altérés. 
Aucune  sensibilité  à  la  région  épigastrique,  ni  sur  la  colonne  verté- 
^^  '               brale. 
W:  Les  vomissements  continuent  les  jours  suivants,  malgré  le  traite- 
I;'  ment  (glace  à  l'intérieur,  potion  avec  extr.  de  ratanhia,  piqûres  d'Or- 
ly gotine).  Le  malade  s  affaiblit  peu  à  peu  et  meurt  le  25. 
?  A  r AUTOPSIE,  après  avoir  enlevé  les  poumons  et  le  péricarde,  on 
|i"'  trouve  appliqué  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  l'œso- 
?^'  phage  formant  un  canal  considérablement  distendu  dans  toute  sa 
<>  !  longueur  depuis  la  portion  cervicale  jusc|u'à  l'estomac  avec  lequel  il 
jrv  se  continue  par  une  partie  rétrécie  relativement.  C'est  une  dilatation 
^'l ;■  cylindrique,  régulière,  sans  bosselures. 
j£  A  l'ouverture  de  Tœsophage,  il  s'écoule  un  liquide  brunâtre  analo- 


gue  aux  vomissements  qui  distendait  complètement  la  poche.  La 
muqueuse  de  Tœsophage  rappelle  à  première  vue  l'aspect  d'une  aorte 
^.  athéromaleuse  très  dilatée  ;  elle  est  infiltrée  dans  toute  son  étendue 

tv.  d'îlots  arrondis,  blanchâtres,  gros  comme  des  lentilles,  analogues  à 

i^i"  des  tâches  de  bougie,  qui  semblent  être  des  amas  de  graisse  ;  ces 

îlots  sont  séparés  par  des  espaces  de  muqueuse  à  peu  près  saine, 
fortement  imprégnée  en  certaines  places  par  le  sang  des  vomisse- 
ments. En  certains  points,  on  trouve  une  vascularisation  marquée,  se 
i  .  dessinant  en  fins  reseaux  sous  la  muqueuse  et,  à  la  partie  moyenne 

%  de  l  œsophage,  deux  à  trois  veines  volumineuses,  faisant  saillie  à  la 

t'  surface. 

fc?  Cette  muqueuse,  lisse,  présente,  surtout  à  sa  partie  inférieure  un 

*v  nombre  considérable  d'érosions  dont  elle  est  pour  ainsi  dire  criblée  ; 

\'-  ,  ces  érosions  sans  profondeur,  sont  circulaires,  à  bords  nets,  sans  éle- 

vures;un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  obturées  par  un  caillot 
noirâtre  ;  on  ne  trouve  nulle  part  d'orifice  vasculaire,  source  de  l'hé- 
morrhagie.  Au  niveau  du  cardia,  on  constate  plusieurs  fissures  lon- 
gitudinales, dont  l'ulcération  est  recouverte  de  même  par  des  caillots. 
La  longueur  totale  est  de  26  centim.  La  plus  grande  circonférence 
est  à  la  partie  supérieure  de  12  centim.  De  là  le  calibre  s'amincit  peu 
jusqu'à  la  partie  moyenne  11  centim.  1/2,  puis  progressivement  un 
peu  plus  jusqu'à  la  partie  inférieure  où  il  mesure  9  centim.  de  cir- 
conférence. 
Le  cardia  mesure  4  centim.  de  circonférence  ;  il  est  donc  dilaté 
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EDt  à  la  partie  supérieure.  A  son  ni- 

ise  de  compression  extrinsèque. 

sophage  est  une  petite  dépression,  une 

aérai. 

le  semble  pas  DoLablement  augmentée, 

visible. 

(l'altération  appréciable  ;  ses  orifices  ne 

vite  est  un  peu  petite. 

uelques  granulations  tuberculeuses  au 

me  caverne  asseï  grosse  conteuant  de 

Ju  bile  et  de  l'ccsapnage  quelques  gan- 

:gré  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 

)ar  M.  leD"-  Letulle.  —  L'examen 
J'ëtablir  :  1°  l'intégrité,  absolue  du  car- 
tel ;  So  la  structure  normale  de  toutes 
dehors  des  ulcérations  en  question, 
des  ulcérations  montre  un  a^pect  tout  a 
les  ulcérations  simples  de  I  œsophage, 
;  la  muqueuse  est  corrodée  dit  la  surface 
10  les  bords  de  l'ulcère  sont  taillés  quel- 

Tondrent  et  laissent  à  nu  la  couche  sous- 
1  sait,  à  l'état  normal,  en  larges  vals- 
euse (mtiscularis  mucosse}  dont  l'épais- 
est  normale  encore,  à  peine  hyperhé- 
.ion;  tandis  qu'au  centre  de  l'ulcère  les 
nt  dissociées,  corrudees  mâme  au  point 
lissant  à  nu  sur  une  certaine  étendue  la 
rveuse  sous- muqueuse, 
je  les  vaisseaux  veineux  de  la  région 
essns  ulcératil',  donner  issue  à  de  larges 
istitue  le  point  capital,  à  mon  avis,  de 
utonie  du  processus  ulcératil'. 
léaie  à  la  surface  des  ulcérations,  on  ue 
larnmaloire  réaciionnel  bien  marqué.  A 
noyaux  des  cellules  plasmaliques  ont-ils 
trçoit  un  tissu  embryonnaire,  foyers  de 
rs  qui  auraient  pu  oi^aniser  un  travail 
ions  progressives. 

re  eux-mêmes,  adjacents  à  l'ulcération 
rent  béants. 

pe  de  la  muqueuse  sont,  sur  un  grand 
n  processus  inflammatoire  des  plus  évi- 
ires  sont  en  effet  entourés  par  uoe  large 
et  leur  lumière  est  fréquemment  com- 
plus les  caractères  normaux  des  épithé- 

ns  pu  déceler  la  présence  de  bacilles 
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En  résumé,  les  lésions  ulcéralives  semblent  bien  secon- 
daires à  l'irritation  chronique  subie  parla  muqueuse  œsopha- 
gienne chroniquement  dilatée.  La  stagnation  inévitable  des 
aliments  dans  la  cavité  sus-jacente  au  cardia  suffit  peut- 
être,  à  elle  seule,  pour  expliquer  le  mode  de  formation  des 
érosions  progressives  causes  de  la  mort  par  hèmorrhagie. 


Séance  du  9  mai  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 

Tumeur  mixte  de  la  parotide.  —  Examen  histologique, 

par  le  prof.  Cornil. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  des  coupes  histologiques 
d'une  tumeur  de  la  parotide  enlevée  par  M.  Péan.  Cette 
tumeur,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  avait  évolué 
très  lentement,  en  18  ans  environ  ;  elle  a  été  enlevée  par 
fragmentation,  ce  qui  a  permis  de  respecter  le  nerf  facial 
compris  dans  son  épaisseur.  Cette  tumeur  est  constituée  par 
des  parties  dissemblables.  Il  s'agit  tantôt  d'un  tissu  dur, 
compact,  blanchâtre,  incrusté  par  places  de  sels  calcaires, 
tantôt  d'un  tissu  plus  mou  présentant  de  petits  kystes  et  de 
structure  aréolaire.  Les  parties  constituées  par  un  tissu  dur 
et  homogène,  avec  des  stries  calcaires  ressemblent  beaucoup 
à  ce  que  nous  avons  décrit  avec  M.  Ranvier  dans  le  traité 
d'histologie  pathologique  sous  le  nom  de  tissu  ostéoïde.  Il 
est  en  effet  formé  de  travées  calcaires  opaques  à  la  lumière 
directe,  alternant  avec  des  travées  claires  colorées  en  rose 
sur  les  préparations  au  carmin.  Les  travées  opaques  pré- 
sentent des  corpuscules  étoiles  dont  le  bord  est  calcifié.  Les 
travées  claires  sont  formées  de  tissu  conjonctif  très  dense,  à 
faisceaux  épais,  hyalins,  entre  lesquels  sont  situées  de  petites 
cellules  arrondies  ou  ovoïdes  ou  ramifiées. 

En  d'autres  points,  on  trouve  des  cellules  d'apparence  car- 
tilagineuse, possédant  un  noyau,  un  protoplasma  et  une 
capsule  hyaline;  mais  le  tissu  fondamental  qui  les  unit  est 
formé  de  faisceaux  conjonctifs.  Par  places,  on  voit  aussi  des 
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longs  proloiigonenta  rameux  mul- 

'ait  les  cellules  carlilagineuses  des 

places,  il  existe  desconduils  el  des 

liaii'C,  des  cavités  plus  ou  moins 

il u mineuses,  de  vrais  kysles,  de  1  à 

tapissées   de   cellules  épithéliales 

polyédriques;  ce  soni  certainement  des  culs-de  sac  de  la 

glande,  isolés  dans  la  tumeur,  el  dont  quelques-uns  sont 

devenus  kystiques,  ce  ne  sont  certainement  pas  des  vaisseaux 

lymphatiques  remplis  de  cellules,  comme  cela  a  été  dit  à 

propos  de  certaines  tuueurs  de  la  parotide. 

Les  kysles  visibles  à  l'œil  nu,  sont  tapissés  des  mêmes 
cellules  épithéliales,  que  les  acini  glandulaires. 

La  tumeur  est  très  vasculaire,  sauf  dans  les  parties  cal- 
caires. Encore  Irouve-t-on  des  vaisseaux  à  parois  épaisses 
situés  dans  les  travées  fibreuses  qui  séparent  tes  zones  cal- 
cifiées. Certains  vaisseaux  ont  leur  paroi  épaissie,  infiltrée 
de  petites  cellules  rondes. 

li  s'agit  donc  là  d'une  tumeur  mixte,  à  la  fois  fibreuse, 
cartilagineuse,  incrustée  de  sels  calcaires,  avec  des  restes  de 
la  parotide;  le  tissu  fibreux  domine  cependant,  et  il  a  subi 
diverses  dégénérescences. 

Les  tumeurs  complexes  analogues  dont  il  existe  beau- 
coup d'exemples  ont  toujours  une  marche  lente.  Je  dois  dire 
néanmoins  que  je  n'avais  jamais  vu  dans  la  parotide  de 
tissu  ostéoïde  aussi  régulier  et  aussi  caractéristique. 

Cancer  de  l'estomac.  —  Cancer  secondaire  du  péritoine, 
des  ovaires  et  derutérus,  par  M.  Trekaki. 

La  malade  est  morte  dans  le  service  de  M.  Brault,  à  l'hôpital  Oocliin. 

I^es  antécédents  pathologiques,  soit  héréditaires,  soit  personnels  de 
celle  malade  sonl  de  peu  d  iniporlance.  Elle  ne  nous  révèle,  en  elTet, 
aucune  affection  sérieuse  du  coté  de  ses  parents. 

La  malade  a  eu  4  enfants.  Réglée  normalement,  elle  eut  sa  méno- 
pause i,  42  ans.  Ses  aotéccdents. digestifs  sont  muets  sur  le  point  de 
lënart  de  l'affection  pour  laquelle  elle  entre  au  service. 

Les  premiers  phénomènes  de  sa  maladie  datent  d'il  y  a  deux  ans. 
A  celle  époque  elle  a  élé  prise,  pour  la  première  fois,  de  vomisse- 
menls  aqueux  sans  cause  apparente.  Ces  vomissements  survenaient  à 
loute  heure  de  la  journée,  aussi  bien  après  les  repas  qu'avant.  A  part 
cela,  la  dieestion  semblait  s'accomplir  bien  ;  mais  elle  a  été  prise  d'une 
constipation  assez  opiniâtre.  Elle  ne  ressentait  aucune  douleur  du  côté 
du  ventre  el  en  particulier  du  côté  de  ta  région  stomacale.  Après 
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(iha]ue  ro|);is  elle  avait  des  lio|U(4s.  Malgré  cot  état  qui  a  duré  pen- 
dant untî  aiHHM».  eiilier»\  avt«c  des  intrrvailfS  d'acralmie,  Tappélil  est 
n'>lo  iioiuiid.  «t  élit'  n'avail  pas  imi  le  moindre  dégoût  d'alini»'nt<. 

Il  y  a  HiiKHs,  la  niahnle  a  ri*s>enii  pour  la  preniienî  l'ois  de>  douleurs 
foniinnrlles,  vives,  lancinanlrs  inèim»,  dans  la  région  de  répiga>li'o. 
Cela  s»'  passait  en  dehors  dtrs  n^pas.  Apres  les  repas  au  eontraiie,  elle 
res>eiilait  une  pesanteur  dans  le  ventre.  La  constipation  l'u  début 
continuait  encore.  Cette  fois  elle  était  opiniâtre.  Dans  cet  int<»rvalle, 
les  vomi>senïents  (pii  ont  ouvert  la  scène  ont  cessé,  mais  l'appétit 
jus(pie-là  satisfaisant,  disparaît;  en  même  temps  le  dégoût  de  la  viande 
apparaît  pour  la  première  fois. 

CetJ'lat  continuant,  elle  commença  à  maij^rir.  Ce  n'est  qu'en  janvier 
18.^0  qu'en  palpant  elle-même  son  ventre,  la  malode  sentit  une  sorte  de 
lumiHir  supnlirielle,  et  douhmn'use  à  la  pression.  Un  mois  après 
(février  1890)  elle  entre  dans  notre  service  et  on  constate  alm's  les 
phénomènes  suivants  :  lia  maigreur  n'est  pas  considérable  ;  l'embon- 
point est  encore  snflisamm<'nt  conservé.  La  malade  a  d«'s  vomissements 
continuels,  mais  bien  plus  liequentsaprès  les  repas,  un  quart  d'heure 
environ  après,  sensation  de  brûlure  derrière  le  sternum.  Hoquets  con- 
tinuels. Constipation  babiluelle. 

Les  liipiides  ne  sont  pas  supportés  du  tout  :  aussitôt  que  la  malade 
en  absorbe  une  certaine  quantité  elle  les  vomit.  Les  aliments  solides 
sont  an  totilraire  mieux  supportés. 

La  malade  ressent  des  douleurs  de  ventre,  très  violentes,  surve- 
nant en  dehors  des  repas;  plus  violentes  pendant  la  nuit  et  après  les 
repas;  on  ne  constate  dans  la  région  sus-ombilicale  aucune  saillie. 
Mais  à  la  paipation,  on  tombe,  au-dessus  de  l'ombilic  et  un  peu  à 
gauche,  sur  un  corps  dur,  allongé  transversalement,  siégeant  exacte- 
ment à  un  travers  de  doijit  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches  et  se 
prolongeant  du  côté  du  crt'ux  épigastrique.  Cette  tumeur  de  consis-  , 
tance  dure,  est  doulounuse  à  la  pression,  mais  on  ne  peut  pas  lacile- 
nn'iil  la  délimiter.  La  partie  sentie  à  travers  les  téguments  a  environ 
12  à  1  icenliuj.  transversalement,  et  4-5  cenlim.  de  haut  en  bas.  On 
ne  peut  non  plus  délimiter  ni  sentir  l'estomac.  Pas  de  bruit  de  clapo- 
tenuMit. 

On  diagnostiipie  un  cancer  de  l'estomac  et  cancer  secondaire  de 
lépiploon.  (Jn  n»'  cous  ate  aucune  généralisation  ni  <lu  côte  du  foie, 
ondes  autres  orgimv^  di^  l'abdomen.  D'ailleurs  la  malade  ne  ressent 
aucune  d(»ul  ur  s[)()ntan«^e  ou  provoquée  du  côté  des  hypochondres. 
Même  clio>e  pour  le>  organes  du  petit  bassin. 

Les  poumons  sont  sains;  aucun  signe  sléthoscopique.  Rien  non 
plus  du  côté  du  cœur. 

Au  loucher  vaginal,  on  ne  constate  rien  de  bien  net. 

L'appétit  i'st  nul.  Renvois  acides.  Hoquets  fréquents.  Dégoût  des 
aliments,  et  principah  nient  delà  viande. 

La  malade  se  plaint  de  coliques  très  douloureuses.  Elle  a  du  dégoût 
même  pour  l'eau  de  Vichy. 

Depuis  le  8  mars  jusqu'au  :50  du  môme  mois,  la  malade  a  passé  par 
des  alternativ»'S  d»^  crises  (h»  vomissements  et  d'accalmie.  Les  dou- 
leurs du  ventre  existent  toujours.  Aucune  médication,  ni  la  morphine, 
ni  le  clil(u*al,  ni  la  cocaïne  à  haute  dose,  ne  calment  ces  douleurs. 
Dépression  de  plus  en  plus  profonde. 
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15  avril.  Vomissemenls  eonlinucls.  Môme  élat  les  jours  sui- 
vant<. 

L»'  20.  La  malade  a  du  déliro.  Elle  e>l  dans  le  gàlisme  depuis  | 

3  jours. 

Lo  29.  Le  délire  est  calme  et  s'accompagne  d'hallucinations  inces- 
santes. La  malade  a  les  yjux  grands  ouverts,  avec  léger  strabisme  ; 
mais  elle  ne  reconnaît  personne.  De  temps  a  autre,  elle  prononce  des 
paroles  incohérentes. 

Ija  maigreur  des  parois  abdominales  est  extrême.  On  voit  au  niveau 
de  la  lumenr,  ([uo  celle-ci  fait  saillie  sous  tes  téguments. 

Le  30.  Mon,  après  un  court  coma. 

Autopsie,  le  2  mai.  —  Avant  l'ouverture  du  ventre,  on  sent,  par 
la  palpalion,  au-dessous  <lu  rebord  des  taus^es  côtes  gauches,  empié- 
tant vers  le  creux  épigaslri«^ue,  la  tumeur,  allongée  transversalement, 
qu'on  sentait  du  vivant  de  la  malarle. 

Afouveruiredu  ventre,  on  con>taterfl6serîce  compbHe  de  liquide 
ascitique.  On  tombe  aussitôt  sur  une  tumeur  jaune  de  13  à  14  cent, 
de  long  sur  5  à  (y  cent,  de  lar;^e,  tumeur  oecupani  la  grande  courbure 
de  l'eslomac,  dai»s  sa  partie  moyenne  et  n'étant  autre  chose  qu'un 
néoplasme  du  grand  épiploon. 

Celte  masse  est  adhérente  au  pancréas  et  au  gros  intestin,  ainsi 
qu'à  la  partie  initiale  du  duoilénum. 

L'estomac  est  rétracté,  1res  rétréci  et  caché  sous  les  fausses  côtes 
gauches.  A  l'ouverture  de  ce  vi.M'ère  on  remarque  que  la  partie  droite 
de  la  grande  courbure,  toute  la  petite  courbure,  la  moitié  droite  des 
faces  antérieure  et  po>térieure  sont  inlillrées  de  nenptasme  qui  fait 
saillie  dans  la  cavité  même  de  l'eslomac  et  eni.  iete  du  côté  du 
pylore,  mais  san.s  obturer  complètement  cet  orilice  ;  l'index  peut 
encore  y  pénétrer  assez  lacilement.  A  la  coupe,  le  néoplasme  est  très 
résistant  ;  pas  de  bue-  taiieux  au  raclage. 

]j  examen  liUtoloiji]ue  fait  par  M.  Brault  indique  un  épithé- 
lioma  cylindrique. 

Le  grand  cul-de  sac  de  l'estomac,  le  cardia  ainsi  que  le  1/3  gauche 
des  faces,  sont  sains.  Uien  du  côté  du  duodénum. 

Le  periioine,  diaporagmalitiue  est  criblé  de  noyaux  can  éreux,  de 
volume  variant  entre  un  grain  de  mil  et  celui  d'une  noisette. 

Pas  de  noyaux  néoplasiques  dans  le  foie,  qui  est  normal  au  point 
vue  de  sa  consistance  et  de  son  volume. 

Du  côté  de  la  rate  on  observe  une  périsplénite  cancéreuse.  Le  péri- 
toine peut  être  détaché  facilement.  Pas  de  participation  de  la  rate  au 
processus  morbide.  Les  ganglions  du  repli  gastro-splénique  sont 
pris.  H  en  est  de  même  des  ganglions  qui  longent  la  petite  courbure 
de  l'estomac. 

Des  noyaux  cancéreux  du  volume  d'une  lentille,  sont  parsemés  sur 
toute  l'étendue  du  péritoine  de  l'intestin  grêle.  Môme  état  du  péri- 
toine pariétal  qui  recouvre  les  faces  antérieure  et  postérieure  de 
l'abilomen.  Le  péritoine  pelvi(^n  dans  sa  totalité  est  également  par- 
semé de  petits  noyaux  cancéreux  ;  il  en  est  de  même  du  mésen- 
tère. 

Du  côté  du  petit  ba-sin  deux  organes  imporlanls  à  signaler  au 
point  de  vue  de  la  propagation  du  cancer  gastrique  :  rulérus  et  les 
ovaires.  Sur  une  coupe  transversale  de  Tulérus  on  constate,  greffés 
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^r>  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  musculaire  de  cet  organe  de  petits 

:>  points  blanchâtres  du  volume  d'une  lentille,  ayant  l'aspect  de  petites 

^  masses  cancéreuses.  C'est  ce  que  l'examen  histologique  a  confirmé 

^^^,  d'ailleurs.  La  muqueuse  utérine  est  saine. 

È!  De  chaque  côté  de  l'utérus  on  remarque  deux  masses  du  volume 

%   ^  d'une  châtaigne  ;  elles  ne  sont  autre  chose  que  les  ovaires  qui  sur 

|V  une  coupe  transversale  nous  montrent  une  infiltration  totale  de  leur 

^{  tissu,  par  le  néoplasme.  La  couleur  du  néoplasme  est  blanchâtre,  et 

fe^;  de  môme  consistance  que  celui  de  l'estomac. 

1^  Les  coupes  histologiques  ont  démontré  ici  encore,  un  épithélioma 

^\  cylindrique,  de  même  nature  que  celui  de  l'estomac. 

|Ç^,  Aucune  autre  généralisation  du  cancer  dans  les  organes  de  l'abdo- 

Éf,  -men.  Rien  dans  la  vessie  et  le  rectum.  Les  reins,  le  pancréas  et  la 

l'  .       vésicule  biliaire  sont  sains.  Rien  non  plus  du  côté  de  la  colonne  ver- 

tébrale. 

Les  ganglions  lymphatiques  sus-claviculaires  ne  participent  pas 
à  ]a  généralisation. 

I^es  organes  de  la  cage  thoracique  ne  présentent  rien  de  remar- 
quable à  noter.  On  trouve  cependant  au  lobe  moyen  du  poumon  droit 
un  tubercule  enkysté  du  volume  d'une  grosse  noisette  de  aate  ancienne, 
âe  consistance  pierreuse,  dont  la  malade  ne  s'est  jamais  ressentie. 

Dans  robservalion  que  nous  venons  de  rapporter  nous 
iRoyons  quelques  poinis  intéressants  à  relever.  Dune  part 
la  propagation  du  cancer  stomacal  sur  presque  tous  les 
organes  de  Tabdomen,  et  d'autre  part,  sa  localisation  sur 
certains  d*entre  eux.  En  effet  dans  noire  cas,  le  cancer  se 
propageait  sur  le  péritoine,  les  ovaires,  Tutérus  même,  et 
respectait  le  foie,  le  pancréas,  la  rate  et  les  organes  les  plus 
proches.  D'une  façon  générale  on  sait  que  cette  propagation 
est  moins  fréquente  que  la  propagation  dans  la  glande 
hépatique  ou  le  pancréas:  d'un  autre  côté,  cette  localisation 
ovarienne  du  cancer  gastrique  présente,  elle  aussi,  un  intérêt 
spécial  h  cause  de  sa  moindre  fréquence. 

Nous  citerons,  comme  se  rapprochant  par  plus  d'un  trait 
de  notre  cas,  une  observation  de  Hempel  où  il  est  fait  men- 
tion d'un  cancer  du  pylore  avec  dégénérescence  cancéreuse 
secondaire  des  deux  ovaires. 

Dans  notre  observation,  le  cancer  paraît,  après  avoir 
envahi  le  péritoine,  s'être  propagé  de  proche  en  proche  en 
particulier  aux  ovaires  et  à  l'utérus  en  les  pénétrant  de 
dehors  en  dedans. 

M.  Brault  a  examiné  histologiquement  ce  cancer:  il  pré- 
sente les  coupes  de  la  partie  malade  de  l'utérus;  on  suit  très 
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le  d'envahissement  de  l'épiihéHoma  sous 
ji  rappellent  les  glandes  de  l'esLomac' 

il  est  rare  de  voir  dans  l'utérus  des  cancers 
c'est  une  loi  que  les  organes  qui  sont  le 
les  cancers  primitifs,  présentent  rarement 


■aie.  —  Hémiplégie    droite  incomplète, 
islei  gauche,  par  M.  TitEKAK[. 

ms  le  service  de  M.  Braull  à  l'hApilal  Cochîn. 
que  de  ce  cas. 

notre  malade,  âgée  de  47  aos,  en  montant  l'esca- 
nce  et  lorolie  sur  le  cAlé  droit  du  corps.  Ne  pou- 
on  la  relève  et  on  la  porte  chez  elle;  lorsqu'elle 
But  le  côté  droit  était  paralysé.  La  bouche  était 
commissure  labiale  gauche  était  relevée.  La  ma- 
asique  ;  elle  parlait,  mais  difficilement,  à  cause  de 
niche,  ainsi  que  de  la  langue,  qui,  parait-il,  élait 
n'y  avait  pas  alors  de  ptosis.  La  paralysie  des 
rèsle  dire  de  la  malade,  complète.  Ce  n'est  qu'en 
i-dire  5  mois  après  l'hémiplégie,  que  celle-ci  a 
i  améliorée  1  elle  pouvait,  nous  dit-elle,  remuer  les 
membres  auoique  avec  diniculté.  Notons,  en  passant,  qwi  dans  cot 
inlervalle  de  5  mois,  jamais  la  malade  n'a  eu  de  vombsements  ni 
de  céphalalgie  avant  le  mois  d'oclohre  dernier.  A  cette  époque,  elle 
s'apeiçoit  un  jour  en  se  réveillant,  qu'elle  ne  peut  plus  relever  la  pau- 
pière supérieure  du  cété  sauche.  Elle  consulte  M.  de  Weckcr  qui 
constate  un  ptosis  complet  delà  paupière  supérieure  gauche.  Le  ptosis 
a  diminué  considérablement  et  au  boni  duti  mois,  elle  enir'ouvrait 
l'œil. 

En  décembre  dernier,  apparaissent  des  vomissements  alimentaires 
et  bilieux.  Cet  état  persistant,  elle  entre  à  notre  service  le  18  mars 
1890. 

Etal  à  ienlrée:  Hémiplégie  incomplète  à  droite  :  la  malade 
peut  porter  la  main  d  la  bouche,  mais  elle  ne  peul  manger  avec  son 
membre  paralysé;  elle  ne  fait  que  des  mouvements  maladroits.  La 
marche  est  aussi  dittiuile  ;  la  malade  traîne  le  membre  paralysé.  Elle 
peut  soulever  le  membre  inférieur  droit  du  lit,  k  30  eenlîm.'de  hau- 
teur. 

A  la  face,  on  remarque  que  la  commissure  labiale  est  relevée  du  côté 
de  l'œil  correspondant.  Ptosis  incomplet  à  gauche.  Pas  de  phéno- 
mènes pupillaires:  ni  de  troubles  de  l'accommodation.  Langue  déviée 
ù  droite.  Photophobie.  Pas  d'aphasie. 

Elle  ne  peut  nous  donner  des  renseignements  au  point  de  vue  delà 
syphilis.  Aucun  renseignement  sur  le  traitement  institué  au  momeni 
de  la  première  attaque,  ni  sur  celui  que  conseilla  M.  de  Weckcr. 
Pas  d'incontinence  d'urine  ni  des  matières  fécales. 
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Le  réflexe  rotulieii  est  augmenté  du  côté  paralysé.  RéSexe  plantaire 
normal. 

Pas  de  gâtisme.  Pas  d^'eschares  au  sacrum  ni  aux  fesses. 

Rien  à  gauche. 

Aucune  particularité  à  signaler  jusqu'au  2G  mars.  Ce  joui:,  la  ma- 
lade se  plaint  d'une  céphalalgie  très  intense.  La  céphalalgie  n'a  pas  de 
localisation  précise.  Elle  est  lancinante  el  occupe  tout  le  crâne.  2  gr. 
d'antipyrine  la  calment  légèrement. 

'  Le  lendemain,  des  vomissements  alimentaires  cl  bilieux  apparais- 
sent. 

28  mars.  La  céphalalgie  qui  persiste  encore  est  plutôt,  ce  matin, 
fronto-occipilale  gau  he. 

Même  état  jusqu'au  8  avril.  Ce  jour-là  la  malade  a  du  délire.  Les 
pupilles  sont  dilatées;  elles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière.  La  céphal- 
algie est  très  intense  :  la  malade  vocifère  et  crie  :  «  ma  tète,  ma 
lêle!  »  Constipation.  Pas  «le  phénomènes  convulsifs. 

Même  chose  les  jours  suivants  :  la  céphalalgie  persiste. 

]\iort  le  14  avril. 

Autopsie,  le  15  avril  -.  —  Encéphale:  I^es  méninges  ne  présentent 
rien  de  particulier;  elles  se  décollent  facilement  ;  aucune  adhérence 
de  la  pie-mère  avec  la  substance  cérébrale.  La  pie-mère  ne  présente 
ni  injection  ni  suffusion  sanguine  en  aucun  point  de  son  étendue. 

Les  circonvolutions  paraissent  saines.  Sur  une  coupe  transversale 
du  cerveau  on  voit  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amanle  implan- 
tée dans  le  noyau  extraventriculaire  du  corps  strié,  du  côté  gauche. 
La  tumeur  n'empiète  pas  sur  la  capsule  interne.  A  la  coupe  elle  pré- 
sente une  consistance  demi-molle,  et  une  couleur  grisâtre.  L'examen 
microscopi  |ue  fait  par  M.  Brault  révêle  des  caractères  histologiques 
qui  portent  à  cla>iser  cette  tu  inMir  par  ni  les  syp  âlomes  (gommes). 
En  i'ï]H  celtt^  tumeur  est  très  vasculaire.  et  on  no  trouve  pas 
triice  de  cellules  géantes.  On  ne  trouve  sur  ce  même  hémisphère 
aucune  hémorrha^ie,  si  ce  n'est  un  petit  pointhémorrhauique  de  date 
récente,  de  volume  d'une  grosse  lentille  et  occupant  Tepalsseur  de 
la  couche  optijue. 

Pas  irace  de  compression  des  nerfs  crâniens,  et  en  particulier  du 
moteur  oculaire  comtnun. 

Rien  à  l'hémisphère  droit. 

Poumons  :  Congestion  pulmonaire  intense  aux  deux  bases,  il  y 
aurait  probablement  là  de  petites  hémoirliagies  capillaires. 

Cœur  :  Flasque,  gras.  Pas  de  lésions  des  orilices. 

Rien  du  côté  des  autres  organes. 

La  moelle  épinière  n'a  pas  été  examinée. 

Telle  est.  en  résumé,  l'histoire  clinique  el  analomo  patho- 
logique de  notre  malar'e.  On  voit  par  ce  qui  vient  d  être  dit 
que  l'intérêt  de  celle  observation  porte:  sur  la  présence  d'une 
lumcursyphililicjue  dans  une  partie  du  cerveau  peu  comniu- 
néiïiont  envahie  par  celle  maladie,  el  en  dernier  lieu,  sur  les 
phénomènes  peu  marqués  que  notre  malade  a  présentés,  au 
point  de  vue  clinique. 
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Ces  phénomènes  cliniques,  rhémiparésic  droite  peuvent 
en  effet  s'expliquer  [»ar  le  siège  même  de  la  tumeur.  Nous 
avons  vu  plus  haut,  que  la  tumeur  siéprcait  dans  répnisseur 
même  du  noyau  extra-ventriculaire;  elle  se  prolonj^œait  en 
haut  et  en  bas,  et  comprimait  les  tractus  blancs  de  la  capsule 
inlerae,  sans  les  délruirp. 

Quant  à  la  parésie  du  relevour  de. la  paupière  supérieure 
gauche,  nous  ne  pouvons  pas  l'exfiliquer,  l'examen  du  nerf, 
n'ayant  pas  été  fail.  La  f^nisence  d'une  pareille  lumeurd.ins 
les  noyaux  ceulraux  du  cerveau  est  un  fail  rai'e,  d  après  ce 
que  professent  nos  classiipies:  on  sait,  au  conliaire  qiie  les 
tumeurs  méningées  ou  exlra-cérébrales  d'origine  syphiliti- 
que sont  relativement  fréipjentes. 

M.  Brault.  ~  Lesyphilome  inlracérébral  vrai esl  rare  ;  ily 
a  presqi«e  toujours  en  <'iTet  de^^  li3^ions  méuingo-criplicales. 
Je  crois  pouvoir  admettre  qu'il  s'agit  là  d  une  gomme  à  ratise 
de  Taspect  fibroïde  du  centre,  de  l'absence  de  cellules 
géantes. 

Je  n'y  ai  pas  vu  de  bacilles,  mais  je  dois  ajouter  que  la 
pièce  avait  passé  dans  le  liquide  de  Miiller. 

M.  CoRNiL.  —  En  présence  dépareilles  productions,  il  y  a 
toujours  quelque  doute  :  bien  que  l'absence  de  celhdes 
géantes  légitime  bien  l'idée  d'une  gomme  O'ite  tumeur,  «lans 
le  cas  particulier,  s'est  développée  dans  le  tisî^u  nerveux  et 
à  ses  dépens;  les  vaisseaux  y  sont  en  effet  entourés  d  une 
zone  claire,  sorte  de  gaine  distendue,  comme  dans  le  tissu 
normal  ;  il  n'y  a  pas  de  profonde  dégéucresconce  puisqjie  au 
centre  les  vaisseaux  sont  à  peine  réirccis  ;  ce  fait  e^t  bien 
contraire  à  rhypoihèse  de  nature  tuberculeuse. 

Mais  d'une  façon  générale  le  tissu  gommeux  est  peu  carac- 
téristique; les  nodules  d'inflammation  chronique,  ce  qu'on 
appelle  le  phlegmon  chronique,  ressemblent  beaucoup  à  la 
gomme  et  pour  les  distinguer,  il  faut  tenir  compte  de  la 
topographie  générale.  Certaines  lésions  sont  même  plus 
faciles  à  reconnaître  à  Vaïû  nu,  comme  les  gomnn's  du  l'oie. 
J'ajoute  qvie  les  léï^ions  ttrtiaircs  de  la  syphilis  sont  rares, 
en  tatit  que  lésions  primitiveminil  tertiaires;  le  phis  souvent 
elhîs  ont  leur  poinl  d(3  d.}p;irl  dans  les  preuiicros  péri  des  de 
la  maladie  el  ont  conlinué  à  cvoluer_,  ou  bien  elles  se  sont 
développées  à  l'occasion  d'un  traumatisme. 
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Perforation  de  Testomac.  —  Grangrène  de  la  rate.  — 
Abcès  périsplénique.  —  Perforation  du  diaphragme. 
—  Gangrène  pulmonaire^  par  M.  Le  Noir,  interne  des  hôpi- 
taux. 

M...,  Marie,  32  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  le  9  mars  1890. 

Cette  malade,  lors  de  son  admission  à  l'hôpital,  était  dans  un  état 
d'amaigrissement  extrême  ;  elle  se  plaignait  ae  tousser  depuis  long- 
temps déjà,  et  d^expectorer  abondamment  surtout  le  matin. 

A  l'examen,  on  constatait  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  poumon 
gauche  les  signes  d'une  vaste  excavation,  souffle,  gargouillement,  bruit 
de  succussion.  Les  crachats  rejetés  en  grande  quantité,  étaient  très 
fétides,  la  dyspnée  vive,  les  sueurs  nocturnes  abondantes,  la  tempéra- 
ture élevée  avec  de  grandes  oscillations  vespérales.  Ces  signes  n'ont 
pas  cessé  de  s'accentuer  jusqu'à  la  mort  de  la  malade  (31  avril). 

A  l'autopsie  on  découvrit  que  le  poumon  gauche  présentait  une 
vaste  excavation  remplie  d'un  liquide  extrêmement  fétide  ;  une  partie 
du  tissu  pulmonaire  était  adhérente  à  la  plèvre  pariétale  et  aux  côtes, 
les  parois  gangrenées  et  irrégulières. 

Une  grosse  bronche  s'ouvrait  dans  celte  cavité  qui  communiquait 
en  outre  à  travers  le  diaphragme  avec  une  collection  purulente  sous- 
phrénigue.  La  perforation  du  diaphragme  permettait  l'introduction 
de  l'index. 

La  rate  entourée  de  pus,  était  elle-même  gangrenée  de  sorte  qu'elle 
formait  une  poche  remplie  d'un  liquide  putrilagineux  dans  lequel  bai- 
gnaient des  morceaux  de  tissu  splénique  sphacélé. 

"Enfin  l'examen  de  l'estomac  a  démontré  l'existence  d'une  perfora-- 
on  située  à  1  cent.  1/2  environ  du  cardia. 

En  résumé.  —  Les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  ont  été  : 
perforation  de  Teslomac  ;  abcès  gangreneux  suselsous-phré- 
nique  formés  aux  dépens  du  poumon  et  de  la  rate. 

Tumeur  myxo-sarcomateuse  de  la  parotide,  par  M.  Paul 

Bezançon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ra...,  journalier,  âgé  de  50  ans,  entre  le  29  avril  1890, 
à  Lariboisière,  salle  Nélalon,  n^  7,  service  de  M.  le  D»"  Peyrot,  pour 
une  volumineuse  tumeur  de  la  région  parolidienne.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  nuls;  son  frère  est  mort  après  plusieurs  années 
de  maladie,  il  avait  des  héraatémèses  répétées  et  son  teint  était  jaune 
paille  ;  une  sœur  est  bien  portante. 

Le  malade,  homme  robuste,  n'a  pas  eu  dans  sa  jeunesse  d'affection 
grave.  Il  y  a  vingt- cinq  ans,  il  a  remarqué  derrière  le  masséter  du 
côté  droit  un  noyau  de  la  grosseur  d'un  pois;  cinq  ans  après,  il  était, 
dit  le  malade,  de  la  grosseur  du  pouce  ;  ce  n'est  que  depuis  1886  en- 
viron que  le  néoplasme  a  pris  un  développement  rapide.  Il  s'est  fait 
d'ailleurs  sans  causer  de  douleur,  sans  apporter  au  malade  d'autre 
gêne  que  celle  qui  résulte  du  volume  même  de  la  tumeur,  sans  le  for- 
cer à  interrompre  les  travaux  des  champs  auxquels  il  est  employé. 
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La  tumeur  s'élend  Je  reitrémité  inférieure  de  l'oreille  jusqu'au 
meolon  qu'elle  déborde  ilc  lî  à  8  cenlim.  Son  grand  diamëlre  mesure 
30  ceni.,  son  petit,  20.  La  peau  qui  la  recouvre  est  semée  de  varico- 
silés,  elle  n'esl  nulle  part  adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est  multi- 
lobëe,  dure,  non  llucluanle,  assez  mobile;  son  pédicule  est  très  large, 
on  ne  peut  l'embrasser  des  deux  mains.  Pas  d'adhérence  avec  le 
maxillaue,  ni  avec  la  région  sus-hyoïdienne.  Le  lobule  de  l'omlle  est 
simplement  soulevé,  sans  (|ue  le  pavillon  soil  déformé;  pas  de  sur- 
dité; pas  de  paralysie  fadale,  ni  de  compression  nerveuse. 

Le  6  mai,  M.  Peyrol  pralioue  l'ablation  de  ta  tumeur;  elle  est  faite 
aisément,  celle-ci  étant  complètement  encapsulée;  par  sa  partie  pro- 
fonde la  tumeur  est  on  coutacl  avec  la  glande  parotide  dont  on  voit 
nettement  les  lobules,  sans  pénétration  de  la  capsule  par  le  tissu 
glandulaire. 

Le  néoplasme  pèse  1340  grammes  ;  il  est  ovale,  avec  des  bosselures 
nombreuses;  il  est  assez  résistant  au  scalpel,  de  couleur  blanche,  avec 
quelques  parties  ramollies  et  contient  en  deux  endroits  des  kystesà 
parois  aolractueuses  et  à  liquide  clair. 

Ë3AMBN  HiSTOLOGiQUE,  par  M.  A.  Raoult,  —  Avec  un  grossis- 
sement faible,  on  trouve  la  masse  néoplasiquc  circonscrite  par  une 
paroi  fibreuse  épaisse,  dense,  d'oii  partent  concentriquemenl  des  traî- 
nées fibreuses,  qui  disparaissent  assez  rapidement  dans  l'intérieur  de 
la  masse.  Ces  travées  limitent  des  îlots  d'aspect  variable.  Les  uns 
très  clairs  d'apparence  réticulée,  friables,  d'autres  plus  denses  dont 
les  éléments  sont  vivement  colorés  par  les  réactifs.  Ces  derniers  !lols 
présentent  en  certains  points  une  apparence  acineuse,  dont  les  cavités 
sont  remplies  d'une  substance  réinngenle  colorée  en  jaune  par  le 
picro-carmin,  restant  incolore  sur  les  préparations  colorées  par  le 

A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  premiers  !lots,  clairs,  d'appa- 
rence réticulée,  sont  composés  de  cellalcsramitiées  du  tissu  conjonctif, 
à  prolongements  nombreux,  et  de  cellules  d'apparence  embryonnaire 
accolées  à  ces  dernières.  Les  deuxièmes  ilôts  plus  denses  sont  formés  de 
deux  sortes  d'éléments  ;  les  uns  qui  composent  la  majeure  partie  de  la 
trame  ont  une  apparence  fusiforme.  soit  régulièrement  accolés  en 
faisceaux,  soit  irrégulièrement  disposés  ;  les  autres,  qui  entourent  les 
cavités  d'apparence  acineuse  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut, 
sont  rangés  régulièrement  autour  de  ces  cavités.  Ces  derniers  élé- 
ments polyédriques,  d'aspect  épithélial  gardent  partout  leur  rapport 
avec  les  cavités  acineiises  ;  ils  sont  en  contact  intime  à  la  périptiérie 
avec  les  éléments  fusiformes  d'aspect  sarcomateux.  La  matière  ré- 
fringente située  au  centre  des  acini  est  amorphe,  d'aspect  colloïde. 
Parmi  les  éléments  fnsiformes  qui  englobent  les  cavités,  on  remarque 
de  nombreuses  libres  élastiques  très  volumineuses,  formant  en  quel- 
ques points  un  reseau  assez  serré.  Les  vaisseaux  qui  rampent  dans  le 
même  tissu  «ni  leurs  parois  très  réfringentes. 

Nous  n'avons  rencontré  aucun  élément  d'apparence  cartilagineuse; 
dans  plusieurs  points,  parmi  les  éléments  sarcomateux,  nous  avons 
observé  des  cellules  en  voie  de  prolifération  avec  2  ou  3  noyaux  et 
d'autres  éléments  dans  les  noyaux  desquels  le  carmin  d'alun  faisait 
a)>paraUre  des  ligures  karyokiné tiques  très  nettes. 
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Nous  pensons  être  ici,  en  présence  d'une  tumeur  mixte ^  mijxo- 
sarcomateuse  avec  des  éléintuits  épitkèliaux  d'dipect  adéno- 
mateux. 
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Fibro-myôme  et  grossesse  tubaire,  par  MM.  Pichevin  et 

Paul  Petit. 

M™e  X artiste,  ài^ée  de  30  ans,  a  perdu  son  père  d'une  maladie 

de  cœur,  un  frère  de  tuberculose  et  5  autres  en  bas  âge;  a  été  inens- 
truée  à  partir  d«^  14  ans  et  d'une  taçon  très  n^^ulière  jus  piau  maringe 
qui  a  ou  lieu  à  20  ans.  Il  y  a  buit  an>  est  accouciée  ra-aicnient  d'un 
gros  enfant  .:jui  est  mort  28  jours  après  sa  nai-sance,  de  convulsions. 
Retour  de  couch(»s  à  six  sernain;»s.  îSe  lève  le  15«  jour.  Un  an  après, 
aurait  été  retenue  au  lit  pendant  un  mois,  par  une  maladie  (piidifiee 
de  péritonite  et  qui  aurait  consisté,  à  la  suite  d'un  léger  retard  des 
règles,  en  de  grandes  donliîurs  le  ventre  durant  deux  jours,  suivies 
d'une  perte,  sans  vomissement  ni  fièvre.  Depuis,  nouveaux  retards 
des  règles,  à  deux  reprises,  il  y  a  2  ans  1/2  et  18  mois.  Vers  cette 
dernière  époque,  aurait  eu  «les  cracliem<'nts  de  sang  et  on  lui  aurait 
donné  à  entendre  qu'elle  avait  les  poumons  très  compromis. 

Le  2  mars  1890,  la  malade  a  eu  ses  règles  comme  à  Tordinaire,  un 
peu  moins  abondantes  peut-être.  Le  1®'' avril  et  dans  les  jours  qui 
suivent,  elle  éprouve  <pielques  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre  :  un 
médecin  consulta,  la  déclare  enceinte  de  4  mois.  Le  27  avril  (à  la 
suite  d'un  retard  de  25  jours  par  conséquent)  les  règles  reparaissent 
et  durent  8  jours. 

Dans  la  nuit  du  3  au  4  mai,  alors  qu'elles  duraient  encore,  la  ma- 
lade éprouve  durant  1/2  heure  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre 
et  les  reins;  elle  sent  «  quehpie  chose  se  décrocher  dans  son  ventre  ». 
Le  4,  à  11  heures,  ces  douleurs  reparaissent  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  avec  une  intensité  plus  grauile.  Ces  douleurs 
extrêmement  vives  ne  sont  pas  aceompagnées  de  refroidissement,  de 
pâleur,  de  petitesse  du  pouls,  de  tendance  à  la  syncope  (1). 

La  malade  est  examinée  à  ce  moment  par  le  D**  Pichevin  à  la  cli- 
niipie  du  D''  Djb'ris.  Pomme  ayant  Tauparence  d'uiie  I  onne  santé. 
Glandes  mainm.iinvs  grosses  et  dures.  Pas  de  pigm''nlation  de  l'aréole 
ni  de  l'abdomen.  Col  entr'ouvert,  mais  de  consistance,  ferme  en  tout 
point.  Vagin  œilémateux.  Orosse  tumeur,  partant  du  petit  basMU  pour 
remojiter  tout  près  de  l'omt^ilic;  celte  tumtMir,  de  consistance  ferme, 
arrondie,  développé)^  davantage  vers  la  droite,  fait  corps  avec  l'utérus  ; 
elle  est  mobile  en  tons  sens.  Diagnostic  :  fibro-myôme  utérin,  gros- 
sesse récente  et  avorlement  probables. 

La  malade  s-' remet  com|)lèlemeiit  de  la  crise  qu'elle  a  traversée. 
Dès  l(»  soir,  l'ap  étilest  e\ceil''nt.  Aucune  sensibilité  dans  le  bas-v<»n- 
trc  M'"6  X...  se  Irouv.'  bien.  Jamais  le  fibrotne  n'a  donné  lieu  à  aucun 
trouble  de  comnress'on.  La  malade  ne  p3ut  pas  croire  (ju'elle  a  une 
tumeur  dans  le  ventre. 

Ojjération  le  9  mai,  par  bi  D»*  Doléris  :  Section  de  la  paroi  abdomi- 
nale ami  chemin  de  l'ondjilic  et  du  pubis,  sur  une  longueur  de  10  cen- 


n    L'un  de  nous  a  assisté  à  la  dernière  crise  douloureuse. 


r*-,*^ , 


PETIT  251 

lim.  environ.  A  l'ouverturtî  du  péritoine,  écoulement  d'une  assez 
grande  quantité  de  sang  noir  et  siiup  'ux.  On  amène  assez  fi»cilenn'nt 
au  dehors  une  Innieur  ayant  l'appanMice  d'un  (ihro  myAme,  un  peu 
l>lus  groisc  que  les  deux  pongs  réunis  et  Taisant  corps  avec  l'utérus. 
Après  passage  de  deux  broches  et  ligature  élastique,  la  tumeur  est 
réséquée  au  voisinage  de  risthnie  utérin.  Le  pédicule  est  ensuite 
raccourci  par  tranches  successives,  et  dans  la  mesure  du  possible, 
jusqu'au  voisinage  des  broches,  puis  on  le  cautérise  au  thermocautère 
et  l'on  rapproche  ses  bords  à  l'aide  dt^  points  séparés  à  la  soie  de  façon 
à  augmenter  sa  résistance.  Fixalion  du  péritoine  pariétal  tout  autour 
du  pédicule  à  l'aide  de  points  au  catgut.  Suture  de  la  paroi  au  crin  de 
Florence. 

Examen  de  la  pièce.  —  Elle  pèse  910  grammes  et  comprend  le 
corps  de  l'utérus,  un  lihro-myôme  indu  dans  sa  paroi  latérale  gauche 
et  les  annexes.  Le  libro-myôme  constitue  la  plus  grande  masse  de  la 
tumeur,  il  est  de  l'orme  arromlie;  le  tissu  libieux  y  semble  prédo- 
minant. Les  annexes  du  côté  gauche  sont  absolument  saines.  Il  en  est 
de  même  de  l'ovaire  droit  et  de  la  moitié  juxta-utérine  de  la  trompe 
de  ce  côté;  mais  T^mpoule  de  celle  m^nt^  trompe  est  considérable- 
ment dilatée  et  pré>ente  l'aspect  d'un  boudin  noirâtre  un  [>eu  plus  gros 
et  à  peu  près  aussi  long  i\\h*.  le  pouce,  légèrement  vallonné  à  la  sur- 
face, comme  si  la  couche  circulaire  du  muscle  tubaire  avait  inégale- 
ment cédé  sous  uï\  cllbrt  excentri  pie.  Klle  e<t  rufduree  juste  à  sa 
jonction  avec  le  pavillon  de  telle  sorle  que  les  franges  de  ce  dernier 
ne  sont  pas  reconnaissables,  mais  le  ligament  tubo-ovarique  est  intact. 
En  continuant  la  section  de  la  trompe,  à  partir  de  la  rupture,  on 
tombe  sur  une  petite  masse  monlée  sur  ses  parois  et  présentant  l'as- 
pect d'un  caillot;  mais  caillot  et  parois  sont  réunis  par  des  tractus 
déliés  qui,  examinés  sous  un  tih^t  d'eau,  ont  tout  l'air  de  villosilés 
chori;des.  Du  reste,  en  ouvrant  le  caillot  on  tombe  sur  une  poche 
amniotique  des  plus  nettes,  renijiliH  d'un  liquide  clair. 

Eu  aucun  point  de  la  surface  de  la  pièce,  soit  autour  de  la  tumeur, 
soit  autour  des  annexes,  on  ne  trouve  de  veslig<^s  d'adhérences. 

Il  est  donc  probable  que  la  grossesse  eclopique  et  sa  terminaison 
prématurée  doivtuit  être  direcicmentattribuéesà  lacompression  exercée 
par  la  tumeur  libreuse  :  l'elëmcnl  maie  a  pu  se  porter  à  la  rencontre 
de  l'ovule,  mais  ce  dernier  sVst  trouvé  arrêtée  dans  la  première  moitié 
de  la  trompe  ;  d'autre  part,  le  kyste  fœtal  s'est  trouvé  gène  des  le 
début  dans  son  développement  d'où  sa  rupture  prématurée  avec  ou 
sans  intervention  d'un  d**plac(Mnent  bru<que  <lela  tumeur.  Nous  avons 
trouvé  au  contact  immédiat  de  la  trompe,  juste  au  niveau  du  point  où 
elle  pénètre  le  tissu  utérin,  un  tibrome  minuscule,  de  la  grosseur  d'une 
lentille  ;  mais  nous  ne  saurio'»s  attacher  aucune  importance  à  cette 
constatation,  au  point  de  vue  pathogénitjue,  le  calibre  de  la  trompe 
étant  très  lacilenunt  perméable  à  un  crin  de  Florence  à  l'endroit  indi- 
qué. 

La  relation  qu'on  vient  de  lire  sera  rattachée  avec  fruit  à  deux 
observations  toutes  récenU's,  l'une  présentée  par  le  D'*  Doléris,  en 
janvier  dernier,  à  la  Société  ob>teiricale  et  gynécologique,  l'aiitr»;  pré- 
senléeà  la  Société  Hnatomii|ue,  séance  «lu  21  mars  1890. par  M.  Brodier, 
interne  des  hôpitaux.  Elle  contirme  les  vues  de  Veit  qui,  avant  de 
croire  à  l'entité  deThématosalpinx,  demande  qu'on  lui  fasse  au  moins 
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ELECTIONS 


MM.  Michaux  et  Marx  sont  nommés  membres  correspon- 
dcmU. 


Séance  du  26  mai  1890. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Pouce  surnuméraire.  —  Désarticulation,  par  M.  Mauny, 
inieme  des  hôpitaux. 

Le  pouce  surnuméraire  que  je  présente  a  été  enlevé  ces  jours-ci 
par  M.  Manod  chez  un  enrant  âgé  de  neuf  mois. 

Cet  enrant,  d'ailleurs  tif-.s  bien  constitué,  ne  présente  aucune  autre 
malformation.  Les  autres  doigts,  a  la  main  et  aux  pieds  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Je  n'ai  rien  trouvé  non  plus  dans  ses  antécàdenis 
héréditaires.  Il  n'existe  aucune  tare  chez  ses  ascendants. 

Ce  pouce,  qui  paraissait  bien  articulé  avec  la  tète  du  !<■■'  métacar- 

§ien,  était  en  demi-flexion  permanente,  la  phalange  unguéale  à  angle 
roit  sur  la  2°  phalange,  et  lorsqu'on  essayait  de  le  redresser,  il  repre- 
nait de  suite  sa  position  première. 

bes  parents  réclamant  l'opération,  M.  Monod  pralitjue,  sans  chloro- 
forme, une  incision  des  téguments  en  raquette  modifiée.  Libération 
de  la  peau  et  recherche,  de  l'extrémité  inférieure  du  pouce  qui  s'arti- 
cnle  avec  la  tète  du  métacar[)ien.  Il  existait  une  synoviale  commune 
avec  le  pouce  véritable  qui  lui,  se  trouve  dans  l'axe  du  métacarpien. 

Pendant  le  cours  de  I  opération,  le  bistouri  n'a  rencontré  ni  tendon 
extenseur,  ni  fléchisseur. 

Une  dissection  attentive  n'a  pas  permis  de  découvrir  la  moindre 
e<cpansion  tendineuse. 

Réunion  de  la  plaie,  sans  drainage,  sutures  aux  crins  de  Florence; 
simple  pansement  au  collodion.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  des 
plus  simples.  Aujourd'hui  le  petit  malade  est  guéri. 

L'an  dernier  à  l'hôpital  Lariboisîèpe,  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  dans  le  service  de  M.  Périer  un  autre  cas  de  po- 
lydactylie  chez  un  homme  de  '23  ans.  Mais  ta,  il  s'agissait 
d'une  bifurcation  du  premier  métacarpien. 

L'opération  a  été  des  plus  simples.  On  a  sectionné  avec  la 
pince  coupante  et  au  ras  du  métacarpien,  le  pouce  ainsi  im- 
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planté.  Il  n'y  a  pas  eu  do  désarticulation  a  faire  comme  dans 
le  cas  précédenl. 

Il  m'a  paru  intéressant  de  réunir  ces  deux  cas' de  polydac- 
tylie,le  premier  représentant  un  cas  de  vrai  pouce  surnumé- 
raire avec  articulation  complète  et  commune  avec  Tautrc 
pouce,  le  second  consistant  en  une  simple  bifurcation  du 
1®'"  métacarpien  avec  deux  phalanges  également. 

Ëpithélioma  de  l'œsophage—  Ulcération  deraorte.Mort 
par  hématémèse,  par  M.  Vimont,  interne  des  hôpitaux 

Jeaa-Louis  L...,  âgé  de  68  ans,  tonnelier,  entre  à  l'hôpital  St-An- 
toine,  le  29  avril  1890,  salle  Bichat,  service  de  M.  Landrieux.  Cet 
homme  depuis  3  mois,  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture  et  de  difficulté 
pour  avaler  ses  aliments.  L'appétit  est  du  reste  conservé.  Depuis  deux 
mois  la  déglutition  se  fait  plus  péniblement,  il  maigrit  et  se  décide  à 
entrer  à  l'hôpital.  Il  n'a  pas  de  vomissements  et  n'a  jamais  eu  d'hé- 
matémèses. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  qui  est  amaigri,  se  plaint  de 
vives  douleurs  au  creux épigastrique,  il  ne  peut  manger  d'aliments  so- 
lides, il  se  nourrit  de  bouillon,  de  lait  et  de  bouillies. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  révèle  un  rétrécissement  siégeant 
à  31  centimètres  des  mâchoires. 

L'âge  du  malade,  son  aspect  cachectique  faisait  penser  au  diagnos- 
tic d^épithélioma,  cependant  la  dilatation  anévrysmatique  des  artères 
du  bras  rendait  plausible  l'idée  d'un  anévrysme  de  l'aorte  comprimant 
l'œsophage. 

Le  11  mai,  le  malade  est  pris  d'hématémèse  dans  la  cour  de  l'hô- 
pital, il  est  reporté  dans  son  lit  et  meurt  rapidement. 

A  I'autopsie  nous  trouvons  une  ulcération  de  l'œsophage, ovalaire* 
allongée  dans  le  sens  de  i'organe,d'une  longueur  de4à5cent.  dont  le 
fond  est  couvert  d'un  détritus  sanieux  mélangé  à  des  caillots  sanguins. 
Les  bords  de  cette  ulcération  qui  siège  sur  la  partie  latérale  de  l'œso- 
phage sont  durs  et  calleux.  Après  avoir  détergé  le  fond  de  l'ulcère 
nous  trouvons  à  sa  partie  inférieure  un  orifice  petit  qui  communique  avec 
Taorte  1res  amincie  à  ce  niveau,  orifice  qu'on  retrouve  également  du 
côté  de  l'aorte.  L'examen  histologtque  a  prouvé  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  ulcéré.  L'estomac  est  rempli  par  un  caillot  de  5  à  600  gr. 

L'examen  des  autres  organes  ne  fournit  rien  de  particulier. 

Inversion  totale  irréductible  de  la  matrice,  produite 
par  un  fibrome.  —  Hystérectomie  par  un  lien  élasti- 
que. —  Guérison,  par  M.  L.  Gendron. 

Madame  X...,  60  ans.  D'une  bonne  santé  habituelle  ;  a  été  réglée  à 
17  ans.  Les  règles  furent  souvent  douloureuses  et  irrégulières.  La 
ménopause  s'établit  vers  43  ans,  sans  accident. 

Vers  45  ans,  la  malade  eut  des  métrorrhagies  très  abondantes  avec 
coliques  et  sentit  alors  que  la  matrice  se  déplaçait. 
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A  52  ans,  l'utérus  semonlre  à  la  vulve  el  peu  à  pou  lacluiledeviftul 
complète.  La  malade  perdait  alors  allemalivcmeol  du  sang  et  de5 
mucosités.  Dî?puis,  les  pertes  sanfjuiues  out  presque  complètement 
cessé. 

A  l'examen,  on  voit  pendant  entre,  les  jambes  de  la  malade  une  tu- 
meur longue  de  15  centimètres  environ,  grosse  comme  trois  doigts, 
rouge,  mais  non  excoriée  à  la  surface.  La  partie  terminale  est  cons- 
tituée par  une  tumeur  (ibreu>e  du  volume  «l'un  petit  abricot.  Elle  est 
dure,  mamelonnée  et  i>essile.  Elle  se  continue  ave<'.  l'utérus  complète- 
ment inversé,  sur  lu fQud dujjuel  elle  s'est  développée  et  qui  montre 
sa  muqueuse  rouge  vit*.  Ensuite  se  voit  îe  vagin  séparéi  par  un  petit 
sillon,  qui  marque  son  in^ertion  sur  le  col.  Les  lèvres  sont  Complète- 
ment elfacées. 

En  palpant,  on  sent  que  le  tout  a  une  consistance  ferme.  La  mu- 
queuse de  l'utérus  est  presque  insensible  au  touch«T.  On  peut  recon- 
naître, à  la  base  de  la  tum»'ur,  deux  cordons  épais  remontant  dans  le 
ventre,  qui  paraissant  être  les  trompes,  et  plus  haut  les  ovaires  fuyant 
sous  le  doigt  explorateur. 

C'est  une  inversion  totale  de  l'utérus  qui  a  été  causée  par  la  pré- 
sence d'un  petit  librome  développé  sur  le  lond  de  cet  organe. 

On  ne  pouvait  songer  à  enlever  le  tibrome  et  à  réduire  ensuite 
l'utérus.  Le  mal  était  trop  ancien,  l'utérus  trop  rigide.  On  pouvait 
trouver  des  adhérenc  es  péritouéales. 

M.  le  Dr  Le  Bec  se  décida  pour  l'hystérectomie  qui  fut  faite  le 
1er  mai  1890. 

Pour  cela  il  fit  refouler  les  ovaires  en  haut  par  un  aide  et  mit  un 
lien  de  caoutchouc  enroulé  deux  fois  presque  au  niveau  du  col.  Pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée. 

Le  premier  jour  la  mala. le  souffrit  un  peu:  on  lui  lit  une  piqûre  de 
morphine  et  on  fut  obligé  de  la  couder. 

Le  deuxième  jour  la  malade  ne  soulfrit  plus. 

Le  troisième  jour,  M.  le  D''  Le  Bec  coupa  la  masse  avec  des  ciseaux 
à  un  centimètre  en  avant  de  la  ligature  élastique.  Il  ne  s'écoula  pas 
une  goutte  de  sang.  Injection  de  subliiué  à  1/1000. 

Le  cinquième  jour,  la  malade  eut  de  la  cystite  et  urina  du  sang.  Le 
sublimé  fut  remplacé  par  de  l'eau  chloroformée  faible. 

Le  sang  disparut  de  l'urine  le  7^  jour. 

Le  onzième  jour  le  lil  élastique  tombe  sans  accident. 

La  malade  est  guérie. 

Examen  de  la  piàce.  —  La  section  a  porté  à  Tunion  du  corps  et 
du  col,  sur  la  partie  de  l'utérus  déformée  se  voient  les  orifices  des 
trompes  allongées  et  hypertrophiées.  Le  fond  est  recouvert  par  le 
péritoine  parfaitement  sain.  A  l'extrémité  se  trouve  le  petit  fibrome 
qui  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler.  Les  ovaires  n'ont  pas  été 
touchés. 

Tumeur  volumineuse  de  Tutérus.—  Hystérectomie  ab- 
dominale. —  Mort,  par  M.  Chibret,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  P...,  Célestine,  âgée  de 50 ans,  entre  le  P''  mai  1890  à 
la  Salpètrière,  dans  le  service  de  M.  Terrillon,  pour  une  tumeur  abdo- 
minale. 
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Voici,  brièvement  résumée,  riiistoire  clinique  de  cotte  malade. 

Elle  .s'est  toujours  lii«'U  porl-^e  jusqu'à  il  y  à  3  ans.  A  cette  éj>0'|ue 
raiïVclion  a  dél»uié  par  des  tloui«'ur>  dans  le  i)as-v»*nlre  au  Uioment 
des  rendes,  qui  .devinrent  «dh-SHuemes  plus  longues  et  plus  abondan- 
tes. Jamais  la  malade  n'a  eu  d'iiémorrliaj'jes  entre  ses  règles. 

H  y  a  18  mois,  son  venlrea  commence  à  grossir  et  cette  augmen- 
tation de  volume  à  continué  progressivement  provoquant  des  troubles 
qui  ont  amené  la  malade  à  Tbôpital. 

A  Ventrèa.  —  Par  suite  du  développement  énorme  de  la  tumeur, 
elle  se  plaint  d'une  dyspnée  continue,  I  obligeant  à  lesler  assise  dans 
son  lit.  8a  miel  ion  est  devenue  dit'iieiie,  la  constipation  habituelle 

Lorsqu'on  examine  cette  malade  on  est  frappé  en  etl'et  du  volume 
considérable  de  I  abdom«'n  contrastant  avec  l'amaigrissement  du  reste 
du  corps.  Le  ventre  proéminet'orlem«*nt  en  a\ant.  îSacircontéreiice  me- 
surée au  niveau  de  l'ombilic  est  de  12irenlim.  et  la  distance  qui  sé- 
pare l'appendice  xiphoide  du  pubis  est  de  55  cenlim. 

La  palpation  de  l'abdomen  fait  reconnaître  (ju'il  est  rempli  en  en- 
tier par  une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosselée,  ne  paraissant  pas  tluc- 
tuante.  Elle  est  mate  à  la  percussion. 

On  peut  constater  aussi  dans  la  caviié  abdominale  la  pré-ence  d'un 
peu  de  li(|uide  ascitiqu»»,  (jui  a  distendu  la  cicatrice  oudjilicale  et  pro- 
duit à  ce  niveau  une  tuméfaction  du  volume  d'une  mandarine  tluc- 
tuantp  et  réductible. 

Au  toucher,  'I  est  absolument  impossible  d*atteindre  le  col  utérin 
entraîné  en  haut. 

Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un  fibrome  utérin  et  un  kyste 
de  Tovaire.  Vu  l'état  grave  de  la  malade,  M.Terrillon  se  décide  a  pra- 
tiquer aussitôt  la  laptrolomie. 

Opèr'diion  le  8  mai  1890.  —  Ouverture  de  l'abdomen  sur  la  ligne 
blanche  au-dessous  de  l'ombilic.  11  s'écoule  un  peu  de  liquide  ascitique. 

Exploration  de  la  tumeur,  qui  est  une  masse  solide  adhérant  en  bas 
à  tout  le  petit  bassin  ainsi  qu'à  la  partie  gauche  latérale  et  posté- 
rieure de  la  paroi  alxionnnale. 

L'incision  abdominale  est  prolongée  en  haut  jusqu'à  4  travers  de 
doigt  de  l'appendice  xiphoide.  M.  Terrillon  arrive  alors  facilement  à 
dégager  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  à  l'attirer  au  dehors  du 
ventre.  Il  attaque  ensuite  les  adhérences  inférieures  du  côté  gauche. 
Malgré  les  sections  multipliées  de  ces  adhérences  entre  deux  clamps, 
la  tumeur  ne  ha^cule  pas. 

On  tente  alors  la  decortication,  après  incision  du  feuillet  péritonéal 
qui  la  recouvre. 

Celte  manœuvre  est  très  pénible,  rhéraorrhagie  est  extrêmement 
abomJante,  vu  le  volume  des  veines  qui  rampent  à  la  surface  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  ne  tient  plus  bientôt  que  par  une  sorte  de  pédicule  gros 
comme  le  bras,  sur  lequel  M.  Terrillon  met  un  gros  lit  de  caout- 
chouc. 11  sectionn.^  au-dessus  la  base  de  la  tumeur.  Aussitôt  a[)rès,  li- 
gature rapide  des  adhérences,  résection  dt's  parties  <Iu  néoplasme  res- 
tées au-dessus  du  til  de  caoutchouc,  qui  est  enlevé  et  remplacé  par  une 
grosse  soie. 

Toilette  du  péritoine  avec  des  éponges  montées. 

L'abdomen  est  refermé  par  un  double  plan  de  sutures. 
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La  vessie  qui  avait  été  largement  déchirée  pendant  les  maniwuvres 
de  décortication  n'est  pas  suturée.  Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  vu 
l'état  de  faiblesse  de  la  malade,  M.  Terrillon  attire  simplement  cet 
organe  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  où  il  est  main- 
tenu par  6  pinces  hémostatiques  disposées  en  collerette* sur  les  bords 
de  la  déchirure. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

L'opération  à  duré  2  heures. 

La  malade  se  réveille  rapidement,  le  pouls  reprend  un  peu  de  vigueur. 

Lavement  alimentaire. 

A  la  visite  du  soir,  on  trouve  la  malade  en  assez  bon  état.  Le 
pouls  est  fort.  Tempérât.  37o,4. 

Mais  vers  6  heures  du  soir,  elle  se  plaint  d'oppression,  tombe  dans 
un  assoupissement  graduel  et  meurt  le  9  mai  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  10  mai. — Nous  n'avons  pu  malheureusement  faire 
qu'une  autopsie  incomplète  ;  nous  avons  simplement  enlevé  les  sutu- 
res abdominales  pour  constater  l'état  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  cadavre  est  absolument  décoloré.  La  partie  ae  la  vessie  attirée 
au  dehors  est  réunie  par  quelques  adhérences  faibles  à  la  paroi 
abdominale. 

Le  péritoine  pariétal  antérieur  présente  sur  presque  toute  son  éten- 
due une  teinte  rouge  ecchymotique.  Il  est  un  peu  dépoli.  Le  péritoine 
viscéral,  le  grand  épiploon,  les  intestins  sont  normaux.  Sur  la  partie 
moyenne  de  l'iléon,  il  existe  pourtant  deux  petites  plaques  ecchymo- 
tiques  superficielles  delà  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc  environ. 

Dans  les  parties  les  plus  déclives  de  Tabdomen  et  dans  le  petit  bas- 
sin l'on  trouve  un  épanchement  de  sang  liquide  de  150  gr.  à  200  gr. 

Quant  à  la  surface  de  décortication  de  la  tumeur,  elle  adhère  fai- 
blement à  la  paroi  abdominale,  à  laquelle  elle  avait  été  accolée. par 
3  fils  de  suture  profonds.  Nous  n'avons  pu  retrouvera  son  niveau  la 
partie  supérieure  du  vagin  qui  avait  dû  être  sectionnée  dans  l'extrac- 
tion du  néoplasme,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Le  rein,  les  uretères,  le  foie  et  l'estomac  semblent  normaux. 

En  somme,  la  malade  paraît  être  morte  d'épuisement  à  la  suite  de 
la  perte  sanguine  abondante  subie  pendant  l'opération  ei  du  choc  opé- 
ratoire. 

Examen  de  la  tumeu7\  —  La  tumeur  pèse  33  livres.  Elle  aune 
forme  généralement  sphérique,  mais  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière. 
Sa  plus  grande  circonlérence  est  de  95  cenlim. 

Sa  surface  très  irréguliére  est  surmontée  d'une  série  de  bosselures 
^,  ;  arrondies  dont  le  volume  varie  de  celui  du  poing  à  celui  d'une  noix. 

Elle  est  recouverte  à  sa  surface  d'un  feuillet  péritonéal  très  vascu- 
larisé.     . 

A  la  coupe,  elle  présente  une  couleur  d'un  blanc  jaunâtre  parsemé 
dans  quelques  points  d'un  piqueté  rouge  hémorrhagique.  Nous  n'y 
avons  pas  trouvé  de  cavité  kystique,  ni  de  foyers  hémorrhagiques 
volumineux. 

La  surface  de  section  donne  peu  de  suc  au  raclage. 

Dans  la  plupart  de  ses  points,  principalement  à  sa  base,  la  tumeur 
est  (lurc^  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  l'ongle.  Cependant  elle  offre 
aussi  des  parties  plus  molles  dont  l'aspect  rappelle  davantage  celui 
du  sarcome.  ,  . 


I»" 


?, 


•'«' 


CHIBRBT  257 

Eq  examinant  la  base  du  néoplasme  on  retrouve  Tutérus  qui  a  été 
enlevé  en  entier  ainsi  que  la  partie  tout  à  fait  supérieure  des  culs-de- 
sac  vaginaux. 

Nous  avons  ouvert  cel  organe  par  sa  face  antérieure  qui  est  libre, 
non  adhérente  au  néoplasme.  La  cavité  utérine  est  très  allongée  et 
mesure  14  cent.  Cet  allongement  porte  priticipalemént  sur  la  cavité 
cervicale  qui  mesure  à  elle  seule  10 cent.  Le  fond  de  l'organe  adhère 
complètement  au  néoplasme  en  arrière  et  latéralement.  Il  est  très 
épaissi  et  on  trouve  dans  sa  paroi  deux  ou  trois  petits  noyaux  isolés 
de  la  masse  principale  et  absolument  analogues  à  de  petits  fibromes 
interstitiels.  Le  plus  volumineux  est  de  la  grosseur  d'une  pomme 
d'api  environ. 

Les  deux  ovaires  ont  été  entraînés  très  haut  sur  la  surface  de  la 
tumeur  surtout  à  droite.  Ils  sont  sclérosés  ;  Tovaire  gauche  présente 
en  outre  de  petits  kystes. 

Les  deux  trompes  sont  réduites  à  l'état  de  cordons  fibreux  minces 
et  paraissent  complètement  oblitérées. 

Nous  avons  donc  affaire  «lans  ce  cas  à  une  tumeur  partie  du  Pond 
de  l'utérus  etqui  s'est  développée  dans  l'abdomen  s' infiltrant  dans  les 
deux  ligaments  larges  qu'elle  a  dédoublés. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  d'abord  examiné  la 
pièce  sur  des  coupes  laites  après  congélation.  Ces  oréparations  colo* 
rées  par  le  picro- carmin  proviennent  des  parties  molles  de  la  tumeur. 
Oô  y  constate  l'existence  d'un  tissu  embryonnaire  composé  de  gran- 
des cellules  à  prolongements  multiples  paraissant  anastamosées  et 
de  petits  îlots  de  cellules  allongées,  en  tout  semblables  à  des  îlots  de 
sarcome  fascicule.  Aussi  avions- nous  pensé  d'abord  à  un  sarcome. 

Depuis,  nous  avons  pu  faire  un  examen  plus  complet  de  la  tumeur. 
Les  fragments  de  la  pièce  ont  été  durcis  par  l'alcool  à  90o,  les  cou- 
pes colorées  au  picro-carmin  et  éclaircies  par  la  glycérine  formiquée. 
Ces  coupes  présentent  des  aspects  différents  suivant  les  points  de  la 
tumeur  d'où  elles  proviennent. 

Au  niveau  des  parties  dures  du  néoplasme,  on  trouve  la  constitu- 
tion typique  du  fibro-myôme  :  réseau  conjonctif  coloré  en  rose  faible 
par  le  picro-carmin,  fibres  musculaires  lisses  avec  leur  noyau  coloré 
en  rouge  brun  et  leur  protoplasma  en  jaune  rougeàtre  et  vaisseaux 
adultes. 

Mais  dans  les  parties  plus  molles  de  la  pièce,  les  éléments  anato- 
miques  sont  en  prolifération  active.  On  y  retrouve,  il  est  vrai,  quel- 
ques points  absolument  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire, 
mais  c'est  surtout  le  tissu  embryonnaire  qui  domine  à  ce  niveau.  Il  y 
revêt  la  forme  du  tissu  muqueux  avec  grandes  cellules  a  prolonge- 
ments multiples  ou  anastomosés  entre  eux  et  vaisseaux  embryonnaires. 
On  y  voit  aussi  des  îlots  de  cellules  allongées,  accolées  les  unes  aux 
autres  et  possédant  un  noyau  très  volumineux. 

Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  dont  la  majeure  partie  présente  la 
structure  du  fibro-myôme,  mais  dont  certains  points  sont  constitués 
par  le  tissu  embryonnaire  qui  caractérise  le  sarcome  ou  le  myxome. 
Ces  derniers  points  n'étant  pas  assez  nombreux  par  rapport  à  la 
masse,  il  nous  semble  qu'on  doit  poser  le  diagnostic  de  fibro- 
myôme. 

On  doit  cependant  à  notre  avis,  faire  une  restriction  et  ajouter  que 
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K^  la  présence  de  tissu  embryonnaire  doit  être  prise  en  considération 

|,  pour  expliquer  la  marche  rapide  du  néoplasme. 

^'  Les  points  myxomateux  d'une  tumeur  ne  suffisent  pas,  comme  ou 

^  le  sait,  pour  lui  donner  un  caractère  malin  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 

même  des  points  embryonnaires  se  rapprochant  du  tissu  du  sarcome 
et  indiquant  toujours  une  activité  particulière  des  tissus. 


/' 


ELECTIONS 

M.  ViMONT  est  nommé  membre  correspondant 


Séance  du  23  mai  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Cancer  du  'col  et  du  vagin,  hystérectomie  vaginale. 
-—  Guérison.  —  Récidive.  —  Fistule  vésico.vaginale. 
—  Opération.  —  Guérison,  par  M.  le  D»*  G.  Houzel  (de 
Boulogne-sur-  Mer) . 

Le  vingt  février  1890,  je  fus  appelé  en  consultation  pour  voir 
Marie  D...  Son  médecin  traitant  après  Ta  voir  soignée  depuis  près  de 
deux  ans  pour  une  ulcération  du  col,  en  avait  reconnu  le  caractère 
cancéreux  et  pensait  qu'une  opération  seule  pouvait  la  soulager. 

Brune,  vigoureuse,  d'une  bonne  santé  habituelle,  âgée  de  34  ans, 
elle  avait  été  réglée  à  13  ans.  Mais  depuis  15  ans,  elle  avait  eu  six 
enfants  dont  le  dernier  âgé  de  20  mois  était  survenu  au  cours  du  trai- 
tement instilué  par  son  médecin  ;  les  couches  avaient  été  faciles  et 
les  suites  exemptes  de  complications,  il  n'y  avait  eu  au'une  seule 
fausse  couche  de  3  mois  il  y  a  environ  11  ans.  Femme  a'un  ouvrier 
aisé,  elle  vaquait  aux  soins  du  ménage,  mais  depuis  plus  de  deux  ans 
elle  en  était  empêchée  par  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  les  reins 
et  le  haut  des  cuisses,  surtout  à  gauche.  Sourdes  d'abord,  elles  étaient 
devenues  de  plus  en  plus  vives,  au  point  que  dans  les  derniers  mois  la 
station  debout  lui  était  presque  impossible  ;  parallèlement  aux  douleurs, 
les  règles  avaient  augmenté  comme  durée  et  comme  quantité;  depuis 
trois  mois  elle  perdait  continuellement  du  sang  ou  des  eaux  rous- 
sâtres. 

Le  palper  abdominal  ne  faisait  rien  découvrir. 

Au  toucher,  on  sentait  en  avant,  derrière  le  méat  urinaire  une 
tumeur  dure,  adhérente  au  vagin  mais  mobile  sur  l'urèthre,  ayant 
le  volume  et  la  forme  d'une  amande  à  grand  axe  parallèle  au  vagin, 
elle  était  récente  au  dire  du  médecin  traitant.  Elle  s'étendait  d'un 
centimètre  derrière  le  méat  urinaire  jusque  près  du  cul-de-sac  anté- 
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rieur,  où,  après  une  petite  bande  de  tissu  sain,  le  doigt  rencontrait 
des  nodosités  faisant  corps  avec  le  col  qui  était  énorme,  irrégulier, 
dur,  étalé  en  champignon  et  saignant  au  moindre  contact;  en  arrière 
le  cul-de-sac  était  indemne,  la  lèvre  postérieure  semblait  moins  volu- 
mineuse que  l'antérieure,  et  permettait  de  sentir  l'insertion  du  vagin. 

Par  le  palper  bimanuel  on  trouvait  Tutérus  en  rétroposition, 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  mais  assez  mobile. 

Le  spéculum  montrant  un  champignon  déchiqueté,  saignant  sur- 
tout à  la  lèvre  antérieure,  n'apprenait  rien  de  plus  que  le  toucher. 

Le  diagnostic  fut  :  Cancer  au  col  envahi  dans  sa  totalité,  empié- 
tant même  un  peu  sur  les  insertions  vaginales  du  cul-de-sac  antérieur, 
avec  noyau  cancéreux  indépendant  dans  la  paroi  vaginale  antérieure. 

L^opération  ayant  été  décidée  et,  sur  les  instances  de  la  malade, 
fixée  au  lendemain  matin,  le  va^in  fut  immédiatement  soigneusement 
lavé  avec  une  solution  chaude  ae  Van  Swieten  puis  rempli  de  gaze 
îodoformée, 

Le  21  février  au  matin,  la  malade  ayant  été  chloroformée,  après 
avoir  minutieusement  lavé  la  vulve  et  le  vagin,  et  installé  un  écoule- 
ment continu  d*eau  chaude  naphtolée,  j'enlevai  d'abord  le  noyau  can- 
céreux de  la  cloison  vésico-vaginale.  Une  sonde  métallique  étant 
maintenue  dans  la  vessie  aGn  de  m'indiquer  Pépaisseur  de  la  paroi 
entre  le  réservoir  et  le  néoplasme  et  de  me  garer  contre  une  ouver- 
ture intempestive,  je  le  saisis  avec  des  pinces  à  griffes  et  le  disséc^uai 
avec  le  bistouri,  enlevant  avec  lui  toute  la  muqueuse  vaginale  qui  le 
recouvrait  et  lui  adhérait.  Les  incisions  circonscrivant  ce  néoplasme 
avaient  été  faites  à  un  gros  demi-centimètre  en  dehors  de  lui,  de 
façon  à  tomber  sûrement  sur  la  paroi  vaginale  normale.  La  plaie 
ainsi  produite  représentait  une  surface  cruentée  comparable  à  celle 
que  donne  la  colporrhaphie  antérieure.  Les  lèvres  de  la  plaie  furent 
réunies  par  six  points  de  suture  au  fil  de  soie  stérilisé,  après  m'être 
assuré  par  le  toucher  que  le  néoplasme  avait  été  complètement  enlevé 
avec  une  zone  de  tissu  sain. 

Je  procédai  ensuite  à  l'hystérectomie  vaginale.  Le  col  étant  abaissé 
par  deux  pinces  à  griffes  implantées  profondément,  les  insertions 
vaginales  de  la  lèvre  inférieure  furent  coupées  au  bistouri,  en  s'éloi- 
gnant  le  plus  possible  pour  manœuvrer  en  plein  tissu  normal,  puis  les 
parois  postérieures  du  col  et  de  l'utérus  furent  séparées  des  couches 
subjacentes,  avec  les  doigts  et  une  spatule  mousse,  jusqu'au  cul-de- 
sac  péritonéal  qui  fut  ouvert  et  déchiré  largement,  l'écoulement  de 
sang  étant  modéré  ne  nécessita  pas  l'application  de  pinces  à  forcipres- 
sure. 

La  même  manœuvre  fut  répétée  en  avant,  mais  toujours  préoccupé 
de  m'éloigner  le  plus  possible  du  mal,  je  compris  dans  Pincision  la 
limite  inférieure  de  la  suture  qui  venait  de  réunir  la  plaie  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  ;  avec  les  doigts  seuls,  je  séparai  la  vessie  de 
l'utérus,  et  presque  aussitôt  je  vis  apparaître,  au  fond  de  la  plaie,  une 
soufflette  de  couleur  blanc  grisâtre  :  c'était  le  cul-de-sac  péritonéal. 
L'ayant  déchiré,  sur  l'index  gauche  accrochant  le  ligament  large 
gauche,  je  mis  deux  pinces  de  Richelot  et  je  sectionnai  les  insertions 
utérines  dece  côté.  L'utérus  fut  basculé,  attiré  hors  de  la  vulve,  et 
une  longue  pince  étreignant  toute  la  hauteur  du  ligament  large  droit 
permit  d'enlever  complètement  la  matrice  en  toute  sécurité.  Une 
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troisième  pelite  pince  fut  mise  sur  un  point  du  ligament  gauche  qui 
donnait  un  peu,  les  pinces  furent  entourées  de  protective,  le  vagin 
bourré  de  ouate  iodoformée^  et  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit  où 
un  épais  gâteau  de  gaze  iodoformée  et  de  ouate  soutenait  les  anneaux 
des  pinces,  afin  de  les  immobiliser.  Dès  que  le  péritoine  avait  été 
ouvert,  on  avait  cessé  Tirrigation  continue. 

Les  suites  furent  simples  ;  un  moment,  le  troisième  jour,  la  tem- 
pérature monta  à  38o,6  pour  descendre  le  lendemain  a  37o  où  elle  resta 
jusqu'à  la  fin  de  la  cure. 

Le  premier  jour,  il  y  eut  une  anurie  presque  complète,  la  sonde  ne 
ramenait  que  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  second  jour,  la  sonde  rendit  environ  1200  gr.  d'urines  ;  il  en 
fut  ainsi  du  troisième  jour  où  les  pinces  furent  retirées  juste  48  heures 
après  l'opération. 

Le  24  février,  au  quatrième  jour,  la  malade  se  setitit  inondée  par 
un  flot  d'urine;  toutefois^  ce  jour-là  elle  éprouva  deux  fois  le  oe- 
soin  d'uriner  et  eut  des  mictions  abondantes  sans  le  secours  de  la 
sonde. 

A  partir  du  cinquième  jour,  bien  que  Tétai  général  excellent  fît 
prévoir  un  prompt  rétablissement,  presque  la  totalité  des  urines  s'é- 
coula par  le  vagin  :  un  spbacèle  s'était  produit  sur  la  partie  inférieure 
de  la  vessie. 

A  partir  du  douzième  jour,  la  malade  commença  à  se  lever  et  se 
sentit  bientôt  assez  forte  pour  reprendre  les  occupations  de  son  mé- 
nage, les  anciennes  douleurs  avaient  disparu. 

Le  27  mars,  ses  forces  étant  complètement  revenues,  je  Texaminai 
à  nouveau  pour  faire  le  diagnostic  exact  de  la  fistule  vésico-vaginale 
et  y  remédier  s'il  était  possible. 

Le  fond  du  vagin  était  réuni  par  une  cicatrice  froncée  en  bourse 
sur  laquelle,  se  voyait  déjà  une  récidive  avant  l'aspect  et  le  volume 
iTune  grosse  framboise  saignante  au  moindre  contact.  Au-dessus,  exis- 
tait une  perte  de  substance  de  la  vessie,  déchiquetée,  irrégulière, 
étendue  transversalement  et  mesurant  deux  à  deux  centim.  et  demi 
de  longueur.  En  ne  tirant  pas  sur  les  lèvres  de  la  fistule,  elle  était  en 
grande  partie  obstruée  par  le  bourgeon  épithéliomateux,  ce  oui  expli- 

3uait  que  dans  certaines  positions,  assise  ou  couchée,  la  malade  gar- 
ait la  plus  g^rande  partie  de  son  urine  qu'elle  rendait  à  volonté  par 
le  méat  urinaire,  et  qui  s'échappait  par  le  vagin  si  elle  se  levait. 

Le  28  mars,  lui  ayant  donné  du  chloroforme,  je  régularisai  l'ouver- 
ture vésicale  de  la  fistule  en  l'avivant  largement,  j'iixcisai  au  bistouri 
tout  le  bourgeon  épithéliomateux  puis  je  fermai  la  fistule  en  afirontant 
les  surfaces  cruentées  au  moyen  de  huit  points  de  suture  au  fil  d'ar- 
gent stérifisé,  il  est  bien  entendu  qu'avant,  pendant  et  après  l'opéra- 
tion, les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses  furent 
observées. 

Je  n'avais  pas  grande  confiance  dans  le  succès  de  l'opération  et  je 
regrettai  que  le  mari  ne  m'ait  pas  permis  de  faire  l'occlusion  du  vagin, 
craignant  que  les  tissus  mauvais  que  j'avais  affronté  ne  se  réunissent 
pas  et,  qu'à  la  chute  des  fils  d'argent,  la  fistule  ne  se  rouvrit  de  nou- 
veau. A  mon  grand  étonnementil  n'en  fut  rien,  bien  plus,  à  une  incon- 
tinence succéda  bientôt  une  rétention  absolue;  mais  n'anticipons  pas. 
Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  pas  de  (lèvre,  pas 
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de  malaise,  et  rurine  coula  tout  entière  par  la  sonde  sigmo'Ide  laissée 
à  demeure. 

Au  huitième  jour,  tout  allait  si  bien  que  la  sonde  fut  retirée,  la 
malade  put  retenir  ses  urines  et  les  rendre  à  sa  volonté.  Je  n'osai 
regarder  aux  fils  des  sutures,  me  promettant  de  les  laisser  le  plus 
longtemps  possible.  Au  quinzième  jour  la  malade  s'était  levée  et  pa- 
raissait suérie  cette  fois  complètement  jusqu'à  ce  que  la  repullulation 
de  Tépithéliome  vint  l'emporter. 

Mais  trois  semaines  après  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale 
survint  une  nouvelle  complication  :  couchée  sur  le  dos  la  malade  pou- 
vait uriner,  mais  debout  ou  après  avoir  fatigué,  sans  la  sonde  elle  ne 
pouvait  (jas  émettre  une  goutte  d'urine.  Contre  mes  prévisions  la  fis- 
tule s'était  guérie,  les  surfaces  affrontées  s'étaient  réunies  par  première 
intention  et  assez  solidement  pour  résister  à  la  distension  de  fa  vessie. 

J'enlevai  alors  les  fils  de  la  suture  et  j'explorai  la  cicatrice  vaginale, 
elle  avait  mauvais  aspect,  framboi^ée,  friable,  mais  elle  n'avait  pas 
repullulé  du  côté  du  vagin  et  avait,  en  somme  beaucoup  moins  mau- 
vais aspect  que  lors  de  l'opération  de  la  fistule. 
"  Mais  en  comblant  la  brèche  vé&icale,  j'y  avais  inséré  des  tissus 
infiltrés  d'épitbéliome,  j'avais  bien  réséqué  le  bourgeon  reposant  sur 
la  cicatrice,  pas  assez  largement  cependant,  limité  que  j'étais  par  le 
voisinage  de  la  cicatrice  péritonéale  et  des  intestins  ;  aussi  la  récidive 
s'était-elle  produite  du  côté  de  la  vessie  plutôt  que  du  côté  du  vagin,' 
et  un  bourgeon  mobile,  s'étaot  développé,  venait  former  soupape  sur 
le  col  vésical.  Si  bien  qu'aujourd'hui  la  malade  a  une  rétention 
d'urine  complète,  et  chaque  fois  que  sa  vessie  est  pleine,  elle  doit 
recourir  à  la  sonde  pour  la  vider.  Avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc 
rouge  la  chose  est  très  facile,  toutefois,  au  cours  de  la  miction,  si  la 
patiente  pousse  un  peu,  le  jet  s'arrête  brusquement,  on  sent  un  corps 
étranger  heurter  ef  obturer  les  yeux  de  la  sonde  qu'il  suffit  d'engager 
un  peu  plus  ou  de  retirer  légèrement  pour  que  l'urine  se  remette  à 
couler. 

Malgré  toutes  ces  péripéties,  cette  récidive  rapide,  je  dirai  presque 
cette  continuation  de  l'épithéliome,  et  en  somme  cet  insuccès  théra- 
peutique, Tétat  de  la  malade  est  satisfaisant.  Ses  forces  sont  revenues, 
elle  mange  bien  et  a  repris  de  l'embonpoint,  il  n'y  a  plus  de  douleur, 
jusqu^à  présent,  elle  a  pu  reprendre  toutes  ses  occupations  et  ignorant 
que  son  mal  a  récidivé,  n'en  élant  pas  prévenue  par  les  anciennes  et 
terribles  souffrances,  ne  perdant  plus  rien,  elle  se  considère  comme 
guérie^  l'opération  lui  aura  donné  un  calme  précieux,  l'illusion  de  la 
guérison  et  une  survie  dont  on  ne  peut  encore  apprécier  la  durée. 

Examen  anatomopathologique ,  par  M.  Cornil.  — 
M.  Houzel  a  envoyé  au  laboratoire  l'ulérus  tout  entieret  ses 
annexes. On  peut  voir  sur  la  pièceexaminée  à  Toeilnu  que  j'ai 
rhonneur  de  présenter  à  la  Société  la  disposition  des  lésions. 
Le  corps  de  l'utérus  est  un  peu  plus  gros  et  long  qu'à  Tétat 
normal;  le  col  de  l'utérus  présente  un  volume  plus  grand 
que  normalement  et  cependant  la  lèvre  inférieure  paraît  tout 
à  fait  saine  à  l'œil  nu.  La  lèvre  supérieure  un  peu  renversée 
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esL  ulcérée  au  niveau  de  son  insertion  vaginale,  de  telle  sorte 
qu'il  existe  un  ulcère  bourgeonnant  situé  à  l'union  de  la 
muqueuse  du  museau  de  tanche  au  point  où  elle  se  réfléchit 
pour  se  continuer  avec  la  muqueuse  vaginale  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur.  La  muqueuse  vaginale  et  le  tissu  conjonctif 
qui  la  double,  tout  autour  de  l'ulcération  fongueuse,  est 
épaissie,  infiltrée  par  le  néoplasme  et  mesure  environ  8  mil- 
limètres en  épaisseur. 


Epithéliome  du  cM  réduit  d'un  eingjiièiiie, 
II,  partie  du  col  de  l'uWrua  toutàfait  aiûne,  —  rf,  ulcération  cancéreuse  BÎé- 
geant  au  niveau  de  l'insertion  vaginale  du  cul.  —  b,  partie  infiltrée  d'épi- 
tbéliooie.  —  iT,  Intuuqueusedelacavitê  ducol  conservée iatacte.  —  v,  va- 
gi nnonuaL—ï',  portion  (tu  vagin  épaissie  et  infiltrée  par  l'éiiilliéliome. 

La  figure  ci-contre  réduite  d'un  cinquième,  montre  celte 
Jisposilion  sur  une  moitiéde  l'utérus  coupé  suivant  son  grand 
axe.  La  lèvre  postérieure  a  est  normale  quoique  un  peu 
hypertrophiée.  La  lèvre  antérieure  présente  une  encoche  et 
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des  végétations  en  o^  à  son  point  d'union  avec  le  vagin  ;  la 
muqueuse  vaginale  vv  qui  fait  suite  est  très  épaisse. 

L'examen  histologique  du  néoplasme  fait  au  niveau  du 
vagin  et  de  la  partie  externe  du  col  infiltrés  et  grisâtres  nous 
a  montré  le  type  le  plus  net  de  l'épilhéliome  lubulé  à  cellu- 
les pavimenteuses. 

Les  tubes  épithéliaux  pleins  de  ces  cellules  sont  assez  lar- 
ges et  souvent  ils  se  renflent  de  façon  a  présenter  des  lobules 
plus  ou  moins  arrondis  dans  lesquels  les  cellules  se  dispo- 
sent en  forme  de  globe  au  milieu  des  lobules.  Les  cellules 
implantées  sur  la  paroi  de  ces  cavités  tubulaires  ou  lobulai- 
res  sont  cylindriques,  perpendiculaires  à  la  paroi  et  dispo- 
sées comme  dans  la  couche  inférieure  du  revêtement  épi- 
thélial  du  vagin. 

La  forme  des  cellules  indique  donc  déjà  la  provenance  va- 
ginale de  cet  épilhéliome. 

L'examen  microscopique  des  coupes  passant  suivant  la 
section  dessinée  à  Tœil  nu  et  comprenant  à  la  fois  toutes 
les  parties  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  Tulcération  cancé- 
reuse, confirme  cette  manière  de  voir. 

Sur  ces  coupes,  en  effet,  on  constate  que  la  muqueusede  la 
cavité  du  col,  en  c,  est  normale,  qu'elle  motHre  les  plis  de 
Tarbre  de  vie  et  les  glandes  du  col  tout  à  fait  saines,  avec 
leurs  cellules  cylindriques  muqueuses  disposées  en  une  seule 
palissade  très  régulière  et  le  tissu  conjonctif  et  musculaire 
du  chorion  muqueux  tout  à  fait  normal  Le  rebord  du  mu- 
seau de  tanche  c  n'est  pas  ulcéré  ni  modifié.  La  lésion  can- 
céreuse, c'est-à-dire  l'infillration  de  la  paroi  externe  fibro- 
musculease  du  col  utérin  ne  s'observe  qu'au-dessous  de  la 
muqueuse  cervicale  conservée  intacte,  en  b;  cette  altération 
se  continue  avec  Tinfiltrationépithélialede  l'ulcération  vagi- 
nale, v'  V. 

Nous  avons  donc  dans  cotte  observation  un  exemple  très 
net  du  début  de  répilhéliome  par  le  sillon  qui  sépare  le 
museau  de  tanche  du  vagin.  Dans  son  extension,  l'épithé- 
liome  a  surtout  envahi  le  vagin,  la  cloison  vésico-vaginale 
et  la  partie  musculaire  externe  du  col  de  Tutérus.  Bien  que 
la  lésion  fut  ancienne  elle  avait  respecté  absolument  la  mu- 
queusede la  cavité  du  col. 

Parmi  les  variétés  des  épilhéliomes  de  la  région  du  col, 
celle-ci  est  assurément  celle  qui  doit  récidiver  sur  place  le 
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plus  rapidement.  Je  rappelle  qu'on  doit  considérer  trois  Va- 
riétés, au  point  de  vue  du  naode  de  début  de  ces  épilhéliomes  : 
1°  ceux  qui  débutent  par  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col  ; 
2<*  ceux  qui  se  montrent  d'abord  sur  l'une  des  lèvres  du  mu- 
seau de  tanche;  3^  ceux  qui  ont  une  origine  vaginale  et  qui 
siègent,  comme  dans  le  fait  de  M.  Houzel  à  la  partie  externe 
du  museau  de  tanche. 


Rétrécissement  mitral  et  rétrécissement  tricuspidien. 

Pneumonie,  par  M.  Trekaki. 


Bocachard,  Clotilde,  26  ans,  entre  le  5  mai  1890,  service  de  M.  Brault 
à  l'hôpital  Cocbin  ;  nous  dit  qu'avant  Tâge  de  10  ans  elle  n*a  jamais 
fait  de  maladie  sérieuse  ;  elle  ne  se  rappelle  que  des  essoufflements 
Fréquents  pendant  sa  jeunesse .  A  cet  âge  elle  a  été  atteinte  d'une 
bronchite  de  deux  mois  de  durée  ;  la  convalescence,  paraît-il,  aurait 
été  longue,  car  la  malade  a  toussé  pendant  longtemps,  mais  elle  n'a 
jamais  eu  d'épistaxis  ni  d'hémoptysies,  ces  dernières  ne  sont  survenues 
que  longtemps  après.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  autre 
affection  capable  de  déterminer  une  endocardite. 

La  pneumonie  dont  elle  est  atteinte  date  du  2  mai  1890,  ce  jour  la 
malade  ressentit  un  point  de  côté  à  droite  avec  petits  frissons  et  sueurs. 
Sont  état  s'aggravant,  elle  entre  dans  notre  service. 

État  actuel.  —  Signes  manifestes  de  pneumonie  à  droite  ;  quel- 
ques râles  bronchiques  à  gauche.  Matité  à  droite,  remontant  à  peu 
près  jusqu'à  la  fosse  sous>épineuse.  Submatité  à  gauche. 

Toux  fréquente,  quinteuse  ;  expectoration  abondante  ;  crachats 
muco-sanguinolents  aérés.  Dyspnée  considérable.  T.  40^6.  P.  112, 
R.  40. 

Battements  cardiaques  rapides  ;  roulement  présystolique  ;  pas 
de  souffle,  pas  de  dédoublement  du  second  bruit. 

Frémissement  cataire  à  la  palpation  de  la  région  [)récordiale.  Pas 
de  matité  précordiale.  Pouls  normal.  Pas  de  stase  veineuse  dans  les 
veines  du  cou. 

Le  lendemain  (7  mai)  et  le  surlendemain,  même  état;  crachats 
rouilles;  on  entend  un  souffle  pneumonique  au  sommet  droit,  en 
.arrière.  Dyspnée  toujours  très  considérable.  Le  roulement  présysto- 
lique s'entend  sur  toute  la  région  précordiale.  Pas  de  gonflement  des 
veines  du  cou. 

État  général  mauvais  :  Anorexie.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  vomis- 
sements. Les  urines  sont  riches  en  albumine  ;  elles  sont  rouges  ;  elles 
contiennent  probablement  des  globules  rouges. 

9  mai.  Même  état  au'hier.  A  la  visite  du  soir,  la  malade  est  forte- 
ment dyspnéique  ;  la  race  est  couverte  d'une  sueur  froide,  les  lèvres 
cyanosées.  Pouls  à  peine  perceptible. 

R.  40.  T.  390. 

La  malade  succombe  à  8  h.  du  soir. 

Autopsie.— Poumo?is  :  Le  lobe  moyen  du  poumon  droit  est  com- 
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plètement  hépatisé;  le  tissu  pulmonaire  est  grisâtre  et  plonge  au  fond 
de  l'eau.  Même  chose  au  lobe  supérieur,  mais  il  y  a,  de  place  en  place, 
du  tissu  sain.  Au  lobe  inférieur,  on  voit  des  petits  noyaux  de  bron- 
cho-pneumonie, une  grande  partie  de  ce  lobe  est  saine. 

Poumon  gauche  :  Hépatisation  de  la  partie  inférieure  du  lobe 
supérieur,  et  du  segment  supérieur  du  lobe  inférieur.  Rien  à  la  base, 
ni  au  sommet. 

Cœur  :  Caillots  agoniques  dans  les  cavités  du  cœur.  Orifice 
mitral  rétréci;  il  admet  à  peine  le  petit  doigt;  les  bords  de  la  valvule 
ne  sont  pas  déchiquetés.  Orjfice  tricuspide  rétréci  :  sa  circonférence 
est  de  8  c.  1/2.  Il  admet  à  peine  l'index  et  le  médius.  Orifice  aortique 
légèrement  insuffisant.  Orifice  pulmonaire  normal.  L'oreilletta  gauche 
présente  une  épaisseur  double  de  son  épaisseur  normale.  L'endocarde 
de  cette  oreillette  est  également  épaissi.  Pas  d'hypertrophie  de  l'oreil- 
lette droite.  Même  chose  pour  les  ventricules  droit  et  gauche.  Les 
artères  coronaires  sont  saines.  Pas  de  persistance  du  trou  de  Botal, 
aucune  communication  anormale  entre  les  diverses  cavités  du 
cœur. 

Rien  aux  veines  pulmonaires. 

Foie  :  Volumineux,  congestionné  ;  la  vésicule  biliaire  contient 
4-5  calculs.. 

Reins  :  Également  congestionnés  ;  leur  volume  est  normal.  Pas  de 
sclérose.  La  rate  est  également  saine. 

Les  organes  du  petit  bassin  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Réflexions.  —  Lintérêtde  l'observation  que  nous  venons 
de  rapporter  plus  haut  porte  sur  plusieurs  points  : 

1®  Et  tout  d'abord,  on  a  vu,  que  l'origine  de  la  lésion  car- 
diaque est  restée,  dans  notre  cas,  inconnue;  aucune  maladie 
antérieure  n'a  pu  êlre  retrouvée  comme  ayant  donné  lieu  à 
une  endocardite  de  Torifice  mitral  et  de  l'orifice  tricuspide. 
Ce  fait,  cependant,  ne  nous  surprend  pas,  car  nous  savons 
que  dans  les  117  observations  rapportées  dans  la  thèse  de 
Leudet  (Paris,  1888),  57  cas  de  rétrécissement  Iricuspidien 
ne  reconnaissent  aucune  cause,  du  moins  apparente. 

2^  La  coexistence  du  rétrécissement  tricuspidien  avec  d'au- 
tres lésions  oriûcielles  du  cœur  est  également  à  noter.  En 
effet  d'après  le  relevé  des  observations  de  Leudet,  et  de  celles 
postérieures  au  mémoire  de  cet  auteur,  les  7/8  des  cas  de 
rétrécissement  tricuspidien  sont  accompagnés  de  rétrécisse- 
ment mitral  ou  même  d'insuffisance  aortique. 

3'  Nous  voudrions  aussi  insister  sur  deux  points  :  a)  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  du  rétrécissement  trlscupidien,  chez 
le  vivant,  et  6)  sur  l'absence  du  dédoublement  du  second  bruit 
lorsque  le  rétrécissement  mitral  coexiste  avec  le  rétrécisse- 
ment tricuspidien. 
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La  difficulté  du  diagnostic  du  rétrécissement  tricuspidicn 
dans  la  majorité  des  cas  et  dans  notre  observation  en  parti- 
culier, est  due,  croyons-nous,  à  la  coexistence  de  plusieurs 
lésions  oriticielles. 

Or,  pr*esque  toujours  le  rétrécissement  mitralesl  beaucoup 
plus  marqué  que  celui  de  l'orifice  tricuspide,  et  Ton  com- 
prend que  les  signes  fourrais  par  la  lésion  du  cœur  gauche 
masquent  complètement  les  bruits  morbides  nos  ou  niveau 
du  cœur  droit.  Comme  le  fait  remarquer  Leudet  {loc,  cil,)  on 
lie  peut  arriver  à  un  diagnostic  précis  que  dans  le  cas  où  le 
rétrécissement  iricuspidien  est  isolé. 

Quant  à  Tabsenco  du  dédoublement  du  V  bruit  du  cœur, 
elle  est  à  signaler.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rap- 
porter, dans  la  plupart  des  observalions  de  Leudet,  dans 
celle  de  Laffite(BuW.  Soc.  ana^,  1890,  p.  163)  celte  absence  est 
notée.  M.  Braultnousa  fait  remarquer  que  dans  notre  obser- 
vation la  légère  insuffisance  aorlique  dont  noire  malade  était 
porteur  pouvait  peut-être  expliquer  Tabsence  du  dédouble- 
ment. 

M.  CoRNiL.  —  Il  y  a  sur  les  bords  de  Torifice  rétréci  de 
petitesvegetationsgranuleusesquiparaissenlrecentes.ee  ré- 
trécissement résulte  de  la  soudure  des  valves  enOammées. 
Bien  entendu,  cela  ne  contredit  pas  Tidée  d'une  origine  con- 
génitale. 

M.  TissiER.  —  Dans  un  cas  de  double  rétrécissement 
auriculo-tricuspidien,  je  n'ai  pasobservé  de  dédoublement  du 
2®  bruit  ;  l'absence  de  ce  signe  me  paraît  facile  à  expliquer  ; 
les  deux  claquements  artériels  (aortique  et  pulmonaire)  se 
produisent  en  même  temps,  parce  que  les  conditions  de  tea- 
£ion  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cœurs. 


Reins  poly  kystiques  de  volume  exceptionneL  —  Acci- 
dents d'origine  rénale  remontant  à  vingt  ans.  —  Mort 
dans  le  coma,  causée  par  une  infection  aiguë  inter- 
currente), par  H.  Lamy,  interne  des  hôpitaux. 

Gilb..,  Joséphine  âgée  de  69  ans,  entrée  à  l'hôpital  St-Antoine 
dans  le  service  de  M.  Brissauil,  salle  Lorain.lit  no28,  le20inai  1890. 

Etat  à  Ventrée,  le  21.  —  Klle  est  dans  le  coma,  la  tête  renversée 
en  arrière,  la  bouche  largement  ouverte,  avec  respiration  bruyante 
et  rapide,  sans  tirage.  On  est  frappé  tout  de  suite  de  la  tuméfac- 
lion  de  la  région  sus-hyoidienne  ;  et  Ton  constate  l'existence  d'une 
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sous-maxillarite  double,  avec  un  gontlemeot  considérable  du  plancher 
de  la  bouche,  qui  envahit  la  face  inférieure  de  la  langue.  Celle-ci 
sèche,  rouge,  est  immobilisée  ;  et  l'on  fait   sourdre  par  pression  du 

Îms  des  orifices  de  Rivinus.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  pus  col- 
ecté  cependant. 

D^autre  part,  la  malade  ne  présente  pas  de  déviation  conjuguée  des 
yeux,  pas  de  paralysie  motrice  franche  (sauf  peut-être  une  légère  pa- 
résie  aes  membres  du  côté  gauche).  La  sensibilité  douloureuse  est 
conservée  ;  les  réflexes  rotulien  et  plantaire  sont  abolis.  Le  réflexe 
palpébral  existe  encore  cependant  ;  et  les  yeux  se  tournent  vers  l'in- 
terrogateur. 

Le  thermomètre,  mis  dans  Taisselle  ne  monte  pas  au  delà  de  SÔ^. 
Il  existe  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs.  L'abdomen  est 
volumineux;  la  paroi  très  épaisse,  mais  il  n'y  apasd'ascite. 

Le  cœur  est  régulier,  et  le  pouls  assez  fort.  Mais  l'auscultation  est 
presque  impossible  en  raison  de  la  dyspnée.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
de  bruit  anormal.  Du  côté  des  poumons  une  auscultation  rapide  révèle 
des  râles  de  congestion  disséminée,  surtout  à  droite  où  ils  sont  plus 
nombreux  et  plus  fins  et  où  la  respiration  est  plus  rude.  Mais  nulle 
part  on  n'entend  de  souffle  tubaire.  L'urine  est  impossible  à  recueillir. 

Le  soir  même,  la  malade  succombe  sans  avoir  présenté  rien  de 
particulier,  sans  accident  du  côté  de  la  glotte. 

Voici  maintenant  l'histoire  antérieure  de  cette  malade,  grâce  aux 
renseignements  fournis  par  sa  fille. 

Disons  tout  suite  qu'elle  s'était  alitée  depuis  un  mois  seulement. 
Un  médecin  appelé  avait  diagnostiqué  une  pneumonie  et  avait  fait 
appliquer  un  vésicatoirÔ  du  côté  droit  en  arrière. 

La  toux,  la  dyspnée  et  l'affaiblissement  général  avaient  été  en  s'ac- 
centuant  néanmoins  ;  mais  l'état  comateux  n'était  apparu  que  trois 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  en  même  temps  que  se  montrait  la 
tuméfaction  sous- maxillaire,  d'abord  du  côté  gauche,  puis  à  droite  et 
sur  la  ligne  médiane. 

La  malade  avait  joui  d'une  santé  relativement  bonne  jusqu'en  1867, 
époque  à  laquelle  elle  aurait  eu  une  bronchite  compliquée  de  pleu- 
résie. Son  ventre  était  volumineux  et  pesant  depuis  son  premier 
accouchement,  c'est-à-dire  l'âge  de  vingt  et  quelques  années. 

Mais  depuis  20  ans  surtout,  sa  santé  était  gravement  compromise. 
En  1871,  à  la  suite  de  la  suppression  de  ses  règles,  son  ventre  devint 
énorme.  Un  médecin  lui  lit  une  ponction  à  la  suite  de  laquelle  elle 
garda  le  lit  pendant  six  mois.  Nous  n'avons  aucun  renseignement 
précis  sur  la  qualité  et  la  quantité  du  liquide  retiré  alors.  Mais,  fait  à 
noter,  le  ventre  resta  gros  après  la  ponction,  sans  toutefois  augmenter 
de  volume  ultérieurement;  et  le  médecin  consulté  de  nouveau  répon- 
dit (nous  dit  la  fille  de  la  malade)  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  do  faire 
une  nouvelle  ponction,  parce  que  le  liquide  qui  restait  était  contenu 
dans  des  poches. 

Depuis  cette  époque,  la  santé  a  toujours  été  mauvaise.  La  malade 
souff'rait  du  ventre;  elle  a  eu  de  l'œdème  des  jambes,  des  douleurs 
dans  les  reins.  En  outre,  elle  urinait  beaucoup  et  souvent;  mais  elle 
n'a  jamais  eu  d'hématuries. 

Dans  les  deux  dernières  années  de  sa  vie,  elle  a  présenté  des  trou- 
bles psychiques,  sur  la  nature  desquels  nous  sommes  incomplètement 
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renseignés.  Mais  elle  parlait  et  agissait  d^une  façon  inconsciente  :  elle 
^v  était  sujette  à  des  hallucinations  de  la  vue,  à  des  terreurs.  La  marche 

g  était  devenue  de  plus  en  plus  difficile  :  elle  élait  obligée  de  s*appuyer 

4^  .  aux  meubles  pour  avancer  dans  sa  chambre.  Mais  jamais  elle  n'a  eu 

f  *  d'ictus  :  elle  ne  traînait  pas  plus  une  jambe  que  l'autre  en  marchant. 

^;  Ajoutons  que  la   malade  n'avait  jamais  fait  d'excès  alcooliques, 

^  qu'elle  avait  exercé  autrefois  le  métier  de  chapelière,  sans  avoir  pré- 

^  sente  d'accident  imputable  au  mercure. 

I*';  Cette  histoire  clinique,  forcément  incomplète,  ne  manque  pasd'in- 

^  térêt,  surtout  en  présence  de  la  lésion  rénale  constatée  à  l'autopsie. 

Autopsie.  —  Les  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales  sont 
infiltrées  de  pus,  le  tissu  périglandulaire  est  infiltré  de  sérosité,  mais  . 
pas  d'abcès  formé. 

Les  poumons  présentent  aux  deux  sommets  des  tubercules  anciens, 
dissémmés,  mais  il  n'y  a  pas  de  pneumonie.  Le  poumon  droit  est 
congestionné  fortement  dans  presque  toute  son  étenaue,  sauf  en  avant 
où  il  est  emphysémateux  ;  les  bronches  sont  remplies  de  pus  :  mais 
le  tissu  crépite  sous  le  doigt  et  surnage  dans  l'eau.  Le  poumon  gauche 
présente  les  mômes  lésions  à  un  degré  moins  accentué.  Il  n'y  a  pas 
trace  d'œdème  des  replis  arylèno-épiglottiques  :  la  muqueuse  laryn- 
gée est  seulement  injectée. 

Le  cœur  est  énorme  :  il  pèse  750  grammes  :  il  y  aune  hypertrophie 
considérable  delà  paroi  du  venticule  gauche  (2  cent.  1/2  à  sa  partie 
moyenne),  de  la  cloison  (2  cent.)  et  des  piliers.  Pas  de  lésion  valvu- 
laire. 

L'aorte  est  large  et  présente  des  plaques  confluentes  d'athérome, 
Athérome  très  marqué  des  artères  périphériques,  et  des  cérébrales 
en  particulier. 

Du  côté  des  centres  nerveux,  il  n'y  a  pas  de  grosse  lésion  à  signa- 
ler. La  dure-mère  adhère  assez  fortf^ment  à  la  calotte  crânienne, 
mais  les  méninges  se  détachent  facilement  de  Técorce  cérébrale,  elles 
ne  sont  pas  épaissies.  Nous  notons  seulement  un  piqueté  vasculaire 
plus  accentué  aux  niveau  des  zones  rolandiques  aussi  bien  à  droite 
qu'à  gauche.  Les  circonvolutions  offrent  en  ce  point  un  aspect  dépoli 
et  une  légère  pigmentation  brunâtre.  Mais  il  n'y  a  pas  de  lésion  de 
ramollissement.  Pas  de  lésion  non  plus  dans  le  centre  ovale  ni  dans 
la  capsule  interne.  Le  bulbe  paraît  sain  à  l'œil  nu,  la  pie-mère  adhère 
légèrement  à  la  face  antérieure  des  pyramides  dont  la  droite  parait 
un  peu  affaissée  (?).  . 

La  moelle  non  plus  ne  présente  pas  de  lésion  macroscopique,  si  ce 
n'est  que  la  corne  gauche  paraît  un  peu  diminuée  de  volume. 

Avant  de  passer  à  la  description  ae  Tapparcil  urinaire,  mentionnons 
rapidement  l'état  des  autres  organes,  et  disons  que  nulle  part  nous 
n'avons  trouvé  de  productions  kystiques. 

Le  foie  est  plutôt  petit,  congestionné,  mais  n'offre  pas  de  lésions  a  - 
l'œil  nu.  La  cavité  utérine  est  fermée  ;  mais  une  fois  le  col  incisé,  il 
s'en  écoule  la  valeur  d'une  cuillerée  à  dessert  de  pus.  Cependant  les 
ovaires  et  les  trompes  n'offrent  pas  d'altération. 

La  cavité  abdominale  ne  renferme  pas  de  liquide  :  le  grand  épi- 
ploon  épaissi  et  remonté  adhère  à  la  masse  intestinale  en  arrière.  Celle- 
ci  d'autre  part  adhère  assez  fortement  à  la  paroi  abdominale  dans  les 
flancs.  Mais  rien  à  première  vue  n'attire  l'attention;  c'est  seulement 


LAMY  269 

en  cherchant  à  làtons  los  reins  derrière  la  masse  intestinale  que  l'on 
tombe  sur  une  énorme  masse  kystique  repoussant  I  intestin  en  avant 
et  se  prolongeant  jusque  dans  les  flancs,  à  droite  comme  à  gauche. 

L^întestin  enlevé,  on  reconnaît  que  l'on  a  affaire  aux  reins,  en 
voyant  les  uretères  des  deux  côtés  se  dégager  du  milieu  des  poches 
kystiques  pour  se  porter  vers  la  vessie.  L'uretère  n'offre  rien  à  signa- 
ler, il  n'est  pas  obstrué  :  son  calibre  est  normal.  La  vessie  renferme 
environ  un  demi-litre  d'urine  concentrée.  Ses  parois  sont  seulement 
un  peu  friables. 

Quant  aux  reins,  on  a  grand'peine  à  retrouver  une  portion  de  leur 
parenchyme.  Le  rein  gauche  pèse  2  kilogr.  350.  Il  se  compose,  de 
quatre  gros  kystes  principaux,  dont  le  plus  volumineux  représente  la 
tête  d'un  enfant  d'un  an^  un  autre  celle  d'un  fœtus  à  terme.  Des  kystes 
plus  petits  ayant  le  volume  d'une  cerise,  d'une  noix,  d'une  mandarine, 
sont  appendus  aux  gros  kystes,  ou  reposent  sur  la  petite  surface  de 
parenchyme  rénal  qui  persiste.  Celui-ci,  difficile  à  apprécier  exacte- 
ment en  volume  sans  détruire  la  pièce,  peut  êlre  estimé  en  surface 
au  quart  à  peine  de  la  surface  rénale,  il  répond  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'organe. 

Le  rein  droit,  bien  moins  gros,  pèse  seulement  1  kilogr.  Mais  sa 
conformation  est  analogue;  il  présente  quatre  ou  cinq  gros  kystes 
principaux,  et  d'autres  plus  petits.  La  proportion  de  parenchyme 
conservé  semble  encore  plus  petite  qu'à  gauche. 

Le  bassinet  est  absolument  normal  des  deux  côtés  ;  et  on  peut 
suivre  les  calices  qui  s'enfoncent  au  milieu  des  kystes.  Une  petite 

f)oche  du  rein  gauche,  ponctionnée  a  fourni  25  centim.  cubes  de 
iquide  présentant  les  caractères  suivants  : 

Réaction Légèrement  alcaline. 

Couleur Jaune  brun. 

Urée   Traces. 

Phosphates 0  gr.  3,443  (pour  les  25  c.  c). 

Clilorures 0  gr    2,134 

Albumine 1  gr.  20 

Pigments  biliairos. ...  — 

Indican — 

RÉFLEXIONS.  —  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une 
relation  enlre  cette  énorme  lésion  et  les  accidents  que  la 
malade  a  présentés  depuis  Tannée  1871  :  Ascite,  œdème,  po- 
lyurie  enfin  troubles  cérébraux  et  en  particulier  les  halluci- 
nàlions  terrifiantes  qui  font  partie  du  cortège  de  Turémie. 

Tel  quMl  était  cependant,  le  rein  a  suffi  en  partie  du  moins 
à  sa  fonction  pendant  longtemps  ;  et  la  malade  semble  avoir 
succombe  à  une  infection  secondaire  (comme  le  montre  Tin- 
nitraiion  purulente  des  glandes  salivaires),  infection  de  na- 
ture grippale  peut-être.  C'est  à  la  conservation  d'une  petite 
partie  du  parenchyme  rénal  et  à  Tintégritéde  l'appareil 
excréteur  qu'il  faut  attribuer  la  prolongation  de  la  vie. 
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La  lésion  trouvée  à  Tautopsie  est  celle  du  gros  rein  polykys- 
tique,  bien  décrit  par  M.  Lejars  (1).  Elle  présente  seulement 
ceci  de  particulier  que  les  kysles  étaient  très  volumineux  et 
relativement  peu  nombreux.  Le  poids  du  rein  gauche  attei- 
gnait presque  le  double  du  plus  gros  rencontré  jusqu'ici  (2). 

La  néphrite  interstitielle,  peut-elle  créer  une  lésion  pa- 
reille? Il  est  certain  que  notre  malade  a  présenté  à  un  moment 
donné  tous  les  signes  du  mal  de  Bright  :  l'hypertrophie  du 
cœur  n'y  manquait  pas. 

Pourtant,  la  marche  remarquablement  lente  de  la  mala- 
die, ce  fait  qu'on  aurait  déjà  constaté  vingt  ans  auparavant, 
la  présence  de  tumeurs  kystiques,  que  le  ventre  était  volu- 
mineux bien  longtemps  auparavant,  enfin,  la  forme  même  de 
la  lésion  si  différenle  des  dilatations  kystiques  généralement 
rencontrées  dans  la  néphrite  interstitielle  sembleraient  mili- 
ter en  fixveur  d'une  lésion  d'autre  nature,  d'un  néoplasme  se 
rattachant  au  développement  de  la  glande  rénale  (3). 


Séance  du  30  mal. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Bec -de-lièvre  gauche  complet,  intéressant  la  lèvre, 
le  palais,  et  le  voile.  —Type  normal  d'Albrecht,  par 

M.  R.  Babouraud. 

Ce  bec-de-lièvre  provient  du  service  de  M.  le  D^  Kirmisson  à  Thos- 
pice  des  Enfants-Assistés. 

Les  malformations  congénitales  sont  assez  fréquemment  la  cause 
de  l'abandon  de  ces  enfants.  C'est  ainsi  que  le  même  service  possède 
encore  deux  cas  analogues  et  que  M.  Ëhrhardt,  interne  de  M.  le 
Dr  Kirmisson,  l'année  dernière,  en  a  présenté  un  autre  il  y  a  quelques 
mois  à  la  Société  anatoinique. 

Celui-ci  est  né  le  16  avril  1890.  Sa  difformité  si  accusée,  a  permis 
cependant  son  alimentation  sans  trop  de  difficultés.  Et  c'est  d'une 
broncho-pneumomie  qu'il  est  mort  le  20  mai  dernier,  âgé  par  consé- 
quent de  33  jours. 

(1)  Lejars.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(2)  Le  plus  gros  rein  polykystique  (rencontré  par  Leichtenstsrn), 
pesait  environ  1500  gr.  (in  Thèse  de  Lejarb). 

(3)  HoMMEY.  Thèse  de  Paris,  1887.  Contriînition  à  V^tude  anatomique 
de  la  maladie  kystique  du  rein. 
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Extérieurement  la  perte  de  substance  située  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  est  large  d'environ  deux  centimètres.  Elle  est  limitée  en  haut 
par  l'aile  du  nez  très  aplatie. 

Le  rebord  alvéolaire  manque  dans  la  même  étendue.  Par  la  porte 
de  substance  la  langue  est  visible,  et  même  sur  le  vivant,  n'était 
jamais  cachée  complètement. 

Le  maxillaire  inférieur  étant  détaché,  et  les  alvéoles  dentaires  du 
maxillaire  supérieur  mises  à  découvert  par  la  dissection  de  la  gencive 
et  l'ablation  de  leur  paroi  osseuse  on  observe  alors  que  la  perte  de 
substance  part  exactement  de  la  ligne  médiane. 

Les  os  incisifs  existent  mais  sont  reportés  très  à  droite  et  très  en 
avant. 

Le  maxillaire  supérieur  gauche  comprend  quatre  follicules  dentai- 
res normalement  développés  et  dans  lesquels  on  reconnaît  d'arrière 
en  avant,  les  2  molaires,  la  canine  et  l'incisive  précanine. 

A  droite,  au  contraire,  six  follicules  dentaires  renfermant  d'arrière 
en  avant  les  deux  molaires,  la  canine,  l'incisive  précanine  et  les  deux 
incisives  médianes. 

Celles-ci  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  et  la  précanine  sur  la 
canine. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution  dentaire,  c'est  donc  le  type  normal 
d'Albrecht  ;  cette  malformation,  du  reste,  est  typique  en  tous  ses  points. 

Car  l'ouverture  de  la  lèvre  se  continue  avec  une  large  tissure  de  la 
voûte  palatine,  complétée  par  la  division  du  voile  du  palais,  qui  pré- 
sente de  part  et  d'autre  au  niveau  de  Ja  luette,  un  bourgeon  charnu 
qui  en  est  le  rudiment. 

La  fosse  nasale  gauche  communique  donc  avec  la  cavité  buccale 
dans  toute  sa  longueur. 

La  cloison  est  très  déviée  à  droite. 

Le  rebord  du  cornet  inférieur,  facilement  visible  présente  une  lon- 
gue ulcération  de  la  muqueuse,  dirigée  d'avant  en  arrière  et  mettant 
à  nu  ie  cartilage. 

Enfin  la  scissure  du  voile  laisse  à  découvert  en  arrière  l'ouverture 
postérieure  de  la  fosse  nasale  droite  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  ellipse  très  allongée. 


Deux  ostéomes  du  maxillaire  supérieur,  par  M.  A.  Pilliët. 

Nous  présenlonsàla  Société  deux  cas  d'ostéome  du  maxil- 
laire supérieur,  provenant  l'un  du  service  de  M.  le  D  Péan, 
l'autre  du  service  de  le  D  Monod.  Ils  sont  tous  deux  pareils 
au  point  de  vue  de  la  slruclure.  Constitués  par  des  masses 
dures,  rougeâtres,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  des  con- 
crétions dites  pierreuses  que  l'on  trouve  dans  certaines  poires, 
ils  se  montrent,  à  la  coupe,  formés  d'os  spongieux.  Les  tra- 
vées osseuses  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux  ni  de  systèmes 
de  Havers  ;  elles  sont  minces,  et,  pour  la  plupart,  lamel- 
laires. Elles  sont  irrégulièrement  découpées  et  séparées  par 
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de  la  moelle  osseuse  rouge,  qui  contient  les  capillaires  et  qui 
est  formée  de  grandes  cellules  fqsiformes  et  étoilées,  avec 
lin  certain  nombre  de  myéloplaxes,  appliquées  contre  Tos. 
Sur  rune  des  pièces  on  a  gardé  une  portion  du  point 
d'implantation  de  la  tumeur,  et  il  est  facile  de  constater  sur 
les  coupes  de  ce  point,  que  les  lamelles  osseuses  de  la  tu- 
meur se  continuent  avec  la  paroi  osseuse  du  sinus.  Il  s*agit 
donc  bien  d'ostéomes  à  point  de  départ  osseux,  contrairement 
à  une  opinion  soutenue  autrefois,  qui  faisait  provenir  ces 
tumeurs  du  chorion  de  la  nïuqueuse. 

Ces  deux  tumeurs  ne  sont  pas  des  ostéômes  embryon- 
naires, composés  surtout  d'éléments  médullaires,  comme 
ceux  qu'a  décrits  Bpuveret.  Ce  ne  sont  pas  plus  des  tumeurs 
adultes  à  tissu  compact.  Elles  rappellent  l'aspect  des  os  du 
fœtus  un  peu  avant  la  naissance.  Quand  ils  ont  encore  l'as- 
|)Gct  spongieux  et  qu'ils  n'ont  pas  été  creusés  par  la  résorp- 
tion modelante.  En  sorte  que,  pour  les  rattacher  à  un  type 
normal,  il  faudrait  dire  qu'elles  ont  Taspect  du  tissu  osseux 
jeune,  en  voie  de  développement,  mais  avec  cette  différence 
que  la  résorption  qui  doit  donner  à  l'os  sa  forme  et  en  limi- 
ter le  développement  ne  se  fait  pas. 

Pigmentation  sanguine  des  cellules  adipeuses  chez  le 

nouveau-né,  par  M.  A.  Pilliet. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer  sur  deux  nouveau-nés,  ne 
présentant  pas  d'ictère  ni  de  traces  de  putréfaction,  et  pris, 
peu  de  temps  après  la  mort  une  pigmentation  particulière 
des  lobules  adipeux.  C*est  surtout  dans  les  lobules  profonds, 
situés  dans  l'hypoderme  ou  entre  les  organes  qu'on  la  trouve 
marquée.  Dans  la  graisse  qui  entoure  le  cordon  inguinal  : 
dans  celle  qui  sépare  les  acini  de  la  parotide,  dans  les  petits 
lobules  de  la  paupière  supérieure,  des  ailes  du  nez  elle  est 
très  manifeste  ;  elle  est  absente  ou  peu  marquée  dans  lepan- 
nicule  adipeux  sous-cutané,  à  la  face,  aux  membres,  aux 
pieds  et  aux  mains,  dans  la  boule  de  Bichat,  etc.  Celte 
pigmentation  se  présente  sous  trois  états  ;  à  son  degré  le  plus 
faible,  c'est  une  teinte  jaunâtre  qui  s'étend  à  toutes  les  cel- 
lules d'un  lobule,  puis  on  voit  des  éléments  adipeux  infil- 
trés de  masses  d'un  jaune  brun,  ayant  les  caractères  des 
dérivés  colorés  de  l'hémoglobine.  Enfin  on  peut  trouver  des 
cellules  complètement  noires.  La  forme  spbérique  delà  cellule 
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adipeuse  n'est  pas  altérée,  son  contenu  graisseux  ne  paraît 
pas  autrement  modiûé.  En  colorant  fortement  a  Téosine  des 
coupes  de  peau  de  ces  nouveau-nés,  on  observe  qu'un  grand 
nombre  de  cellules  adipeuses,  même  dans  Tliypoderme,  tuais 
toujours  à  la  périphérie  des  lobules  graisseux,  se  colorent 
fortement  en  orangé  par  le  réactif.  Elles  correspondent  aux 
éléments  à  légère  teinte  jaunâtre  dont  nous  avons  parlé,  et 
Ton  peut  admettre  qu'elles  doivent  ces  propriétés  éosinophiles 
à  rhémoglobine  qu'elles  contiennent. 

Les  lobules  graisseux  du  nouveau-né  sont  très  richement 
vascularisés  et  se  présentent  avec  un  aspect  parfois  très  dif- 
férent de  celui  qu'on  trouve  chez  Tadulte.  Peut-être  cette  vas- 
cularisation  en  rapport  avec  des  échanges  sanguins  importants 
joue-t-elle  un  rôle  dans  le  fait  que  nous  rapportons  et  qui 
montre  que  les  cellules  adipeuses  peuvent  Iranlsformer  l'hé- 
moglobine en  pigments,  comme  les  autres  cellules  conjonc* 
tives.  Quant  à  la  cause  déterminante  de  cette  accumulation 
de  pigment  dans  les  cellules,  nous  Tignorons.  On  p6ut  invo- 
quer le  traumatisme  ;  mais  la  pigmentation  est  répartie  à 
tout  le  corps,  surtout  aux  organes  profonds.  Peut  être  s'a- 
git-il d'un  phénomène  normal  de  destruction  des  globules 
rouges  qui  restent  en  excès  chez  le  nouveau-né  après  la  sup« 
pression  du  placenta.  Il  s'agirait  là  d'un  phénomène  du  même 
ordre  que  celui  qui  produit  certains  ictères  des  nouveau- 
nés,  et  certaines  décharges  de  pigment  sanguin  parlas  reins, 
décrites  par  Parrot  sous  le  nom  de  tubulhématie  rénale  des 
nouveau-nés  (!)•     ' 

M.  CoRNiL.  —  Dans  le  cancer  du  sein,  j'ai  trouvé  souvent 
des  îlots  adipeux,  gros  comme  une  tête  d'épingle  et  de  teinte 
brunâtre,  cette  graisse  est  fluide.  J'ignore  l'origine  de  cette 
pigmentation  ;  j'ai  cru  qu'elle  résultait  d^une  congestion 
vasculaire  ou  bien  des  palpations  un  peu  violentes  qui  précè- 
dent Topération  ;  je  crois  en  un  mot  qu'il  y  a  eu  là  des 
ecchymoses. 

M.  PiLLiET.  —  Dans  une  pièce  il  n'y  a  pas  eu  d'ecchy-^ 
mose  :  parce  que  le  siège  en  est  profond,  et  parce  qu'on  ne 

(1)  Pabbot.  800.  anat.j  1873,  p.  670.  —  Datant  de  15  jours,  convulsioMi 
mort,  altérations  de  sang,  urines  noires^  peau  olivâtre,  taches  brunes  dans 
le  rein,  etc. 
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voit  pas  autour  des  lobules  pigmentés  des  leucocytes,  comme 
cela  se  voit  dans  les  ecchymoses. 

Deux  cas  d'épithéliome  calcifié,  par  M.  A.  Pilliet. 

Les  deux  tumeurs  dont  je  présente  les  coupes  appartien- 
nent à  une  série  bien  connue  depuis  les  travaux  de  M.  Mal- 
herbe de  Nantes,  et  si  je  les  apporte  ici,  c'est  que  ces  cas 
sont  encore  peu  nombreux,  puisque  M.  Malherbe  n'en  rap- 
porte que  25  environ,  avec  examen  histologique  précis. 

La  première  a  été  enlevée  de  la  tempe  d'un  homme  d'une 
trentaine  d'années,  par  M.  Terrier,  la  seconde  siégeait  à  la 
queue  du  sourcil  d'une  jeune  femme,  elle  m'a  été  donnée  par 
le  D'^  Festal.  Toutes  deux  avaient  l'aspect  de  petits  fibromes, 
situés  sous  la  peau,  recouverts  d'une  enveloppe  nacrée  de 
tissu  fibreux  et  contenaient  des  masses  calcaires  dans  leur 
intérieur.  Sur  les  coupes,  on  voit  le  tissu  fibreux  de  l'enve- 
loppe émettre  des  cloisons  larges,  calcifiées,  qui  partagent 
la  masse  épithéliale  en  grands  alvéoles.  Dans  ces  cloisons, 
autour  des  capillaires,  on  observe  des  ostéoplates,  tantôt 
groupés  irrégulièrement,  comme  dans  la  substance  ostéoïde, 
tantôt  répartis  dans  des  lamelles  osseuses  qui  font  autour 
des  capillaires,  un  véritable  système  de  Hàvers.  L'épithélium, 
rempli  de  grains  calcaires  qui  respectent  les  noyaux,  est 
formé  de  petites  cellules  serrées,  très  peu  calcifiées,  sous  la 
coque,  et  de  grands  éléments  polygonaux  dans  tout  le  reste 
delà  tumeur.  Ce  sont  donc  des  cas  types  de  cet  épithélioma 
que  M.  Malherbe  (1),  et  avec  lui  MM.  Ghenantais  (2),  de  La- 
rabrie  (3),  attribuent  à  la  calcification  d'une  glande  sébacée 
déjà  kystique  ou  adénomateuse. 

Pourtant  une  chose  nous  a  frappé,  c'est  le  siège  fréquent 
de  ces  tumeurs  sur  le  trajet  d'une  fente  branchiale,  presque 
toujours  on  les  observe  au  sourcil,  quelquefois  au  cou,  d'au- 
tre part,  elles  sont  absolument  sous-cutanées,  elles  siègent 
donc  bien  plus  profondément  que  les  glandes  sudoripares. 
Enfin,  elles  présentent  quelquefois  un  prolongement  profond, 
adhérent  au  périoste.  Wilkens,  en  1858,  en  fit  le  premier  un 
cancroïde  calcifié  avec  ossification  de  la  trame,  M.  Malherbe 

(1)  A.  Malhebbe.  Épithéliome  calcifié  et  épithéliome  polymorphe. 
Arch.gèn,  de  médecine^  1886,  p.  513-666. 

(2)  Ghenantais.  Epithélium  calcifié.  Thèse,  1881,  n»  388. 

(3)  De  Lababbie.  Congrus  Hoc.  savantes,  Paris,  1890. 
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alla  plus  loin  en  fixant  dans  les  glandes  sébacées  rorigine 
de  ce  cancroïde.  M.  Lejars  (1),  pense  au  contraire,  que  tout 
épithéliome  pavimenteux  peut  se  calcifier.  EnQn  il  est  une 
autre  opinion  émise  par  Trélat  (2)  en  1872,  à  propos  d'une 
tumeur  calcifiée  de  la  queue  du  sourcil,  adhérente  profondé- 
ment, c'est  qu'il  s'agirait  d'un  kyste  dermoïde  en  partie 
osseux.  Cette  opinion  est  d'ailleurs  adoptée  par  M.  Char- 
cot  (3)  qui  dit  que  ces  kystes  semblent  se  rapprocher  des 
kystes  dermoïdes.  Sichel  (4),  a  décrit  en  1867,  à  propos 
d'un  cas  qu'il  rapporte,  ces  tumeurs  de  la  région  sourci- 
lière,  situées  presque  toujours  au-dessous  de  la  peau.  M.  Ri- 
zet  (5)  rapporte  la  même  année  que  Sichel  un  cas  de  tumeur 
crétacée  du  milieu  du  sourcil,  chez  un  soldat  de  22  ans. 
Enfin,  sur  les  11  observations  de  M.  Chenantais,  cinq  fois 
la  tumeur  a  pour  siège  le  sourcil,  la  région  parotidienne, 
l'oreille  ou  le  front.  Comme  d'autre  part  les  caractères  ana- 
tomiques  de  ces  tumeurs  ne  permettent  pas  de  les  assimiler 
sans  conteste  aux  épithéliomes  sébacés  dont  le  type  n'est 
pas  encore  très  précis  (6),  ou  comme  celui  des  autres  épithé- 
liomes des  glandes  cutanées,  on  peut  dire  que  le  siège  si  fré- 
quent des  kystes  calcifiés  à  la  queue  du  sourcil  et  dans  son 
voisinage  n'est,  pas  expliqué  parla  théorie  de  l'épithéliome  des 
glandes  sébacées,  et  que,  pour  quelques-uns  du  moins,  il 
ne  faut  pas  rejeter  absolument  la  théorie  de  Trélat. 

M.  Broca.  —  Il  est  certain  que,  comme  le  dit  M.  Pilliet, 
ces  tumeurs  ont  la  région  temporo-sourcilière  pour  siège  de 
prédilection.  A  l'appui  de  l'hypothèse  de  M.  Pilliet,  j'ajou- 
terai que  les  sujets  atteints  sont  jeunes,  ou  tout  au  moins 
atteints  depuis  leur  jeunesse. 

Gaines  concentriques  autour  de  corps  neuro-muscu- 
laires, par  M.  A.  Pilliet. 

En  1886,  M.  Babinski  a  décrit  à  la  Société  de  biologie 

(1)  Lejabs.  Epithéliome  polymorphe.  Arch*  génér.  de  médecine,  Pa- 
ris, 1885. 

(2)  Trélat.  Soc,  anat.^  1875,  p.  556. 

(3)  Chabcot.  Art.  Sourcil,  IHot.  encycl.^  p.  663. 

(4)  J.  ET  A.  Sichel.  Kystes  pierreux  de  la  queue  du  sourcil.  Ann,  d'ocu* 
lùtique,  1867,  t.  LVII,  p.  211. 

(5)  BiZET.  Kyste  osseux  de  la  paupière  supérieure.  Id.^  p.  184. 

(6)  Dabieb.  Contribution  à  Tétude  de  l'épithéliome  sudoripare.  Arch. 
de  méd^earpérimenialef  1889. 
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des  figures  observées  par  lui  dans  les  muscles  striés  de 
l'homme  et  constituées  par  des  groupes  de  petites  fibres 
musculaires  entourées  d'une  gaine  lamelleuse.  Il  les  avait 
déjà  vus  en  1884  dans  un  cas  de  myélite,  mais  considérées 
comme  pathologiques,  jusqu'au  moment  où  il  les  retrouva 
sur  l'homme  sain.  Les  figures  que  je  montre  à  la  Société 
ant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qu'il  a  observées  ; 
elles  sont  également  constituées  par  des  fibres  musculaires 
striées,  de  petit  volume,  en  général,  se  colorant  fortement 
par  les  réactifs,  et  entourées  d'une  gaine  spéciale*  Mais  les 
couches  de  cette  gaine  lamelleuse  sont  très  multipliées  ;  et 
je  vous  présente  les  préparations  sur  lesquelles  la  section  de 
ces  petits  organes  rappelle  exactement  par  le  volume,  la 
disposition  régulière  des  cercles  concentriques  et  de  leurs 
cellules  la  coupe  transversale  d'un  corpuscule  de  Pacini, 
Sur  d'autres,  la  gaine  n'est  plus  aussi  développée,  et  les 
figures  se  rapprochent  de  celles  de  M.  Babinski.  A  côté  des 
muscles  sont  des  nerfs  dont,  faute  de  dissociation,  je  n'ai  pu 
saisir  les  rapports  avec  les  fibres  striées.  Ils  sont  quelque- 
fois séparés  de  ces  dernières  par  une  ou  plusieurs  épaisseurs 
de  la  gaine  lamelleuse.  Il  existe  alors  sur  la  coupe  de  l'or- 
ganite  deux  loges  enveloppées  par  une  gaine  facinienne 
commune.  Quelquefois  une  troisième  loge  contient  un  capil- 
laire. 

Nous  avons  trouvé  ces  corps  dans  la  paralysie  alcoolique, 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  dans  une  myopathie 
primitive  progressive  et  dans  le  rhumatisme  chronique.  Il 
semble  que  l'amaigrissement  du  muscle  les  rende  plus  aisés 
à  découvrir.  Néanmoins,  sauf  dans  un  cas  de  cirrhose  mus- 
culaire extrêmement  avancée,  ils  ne  nous  ont  pas  paru  pré- 
senter de  sclérose  inflammatoire.  A  cause  de  la  forme  parti- 
culière de  leur  gaine,  on  est  peut-être  autorisée  les  considérer 
provisoirement  comme  des  terminaisons  nerveuses  centripètes 
enveloppées  d'une  gaine  semblable  à  celle  des  corpuscules 
de  Herbet  et  de  Pacini. 

Coxalgie  tuberculeuse  limitée  au  ligament  rond,  par 

M.  A.  Chipault,  aide  d'anatomie. 

P...,  4  ans  1/2,  entre  à  l'hôpital  sur  le  désir  pressant  de 
son  père,  qui  est  absolument  sans  ressources.  L'enfant  n'a 
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jamais  été  malade,  depuis  un  mois  il  se  plaint  d'une  légère 
douleur  au  pli  de  Taine  droite,  et  l'on  s'est  aperçu  qu'il 
avait  à  ce  niveau  une  petite  grosseur.*  A  la  même  époque 
aussi,  il  est  devenu  paresseux  pour  marcher,  sans  boiter 
d'une  façon  appréciable. 

Aujourd'hui,  ganglion  inguinal,  unique,  assez  volumineux, 
douloureux  légèrement. 

Symptômes  de  coxalgie  tout  à  fait  au  début,  Tenfant  souffre, 
lorsqu'on  repousse  sa  cuisse  contre  son  bassin  ;  il  maintient 
dans  le  lit  la  cuisse  très  légèrement  fléchie;  pas  d'ensellure 
lombaire  lorsqu'on  met  le  membre  dans  la  rectitude. 

Il  ne  boite  pas  en  marchant;  et  appuie  cependant  moins 
longtemps  et  moins  largement  à  terre  le  pied  du  côté  malade 


que  l'autre  ;  le  pas  avec  ce  pied  comme  point  d'appui  est 
plus  court  que  le  pas  avec  le  pied  gauche  comme  soutien. 
(Ces  résultats  ont  été  obtenus  en  prenant  l'empreinte  de  la 
marche  par  le  procédé  de  M.  Gilles  de  la  Tourette.) 

Excellent  état  général.  Pas  d'autres  ganglions  que  celui 
du  pli  de  l'aine;  pas  de  tuberculose  viscérale  ou  apparente. 

Quelques  jours  après  son  entrée  l'enfant  était  pris  d'une 
angine  diphtérique^  à  laquelle^  il  succombait  en  une  semaine. 

A  l'autopsie.  Pas  de  tuberculose  viscérale. 

Sur  une  coupe  ouvrant  la  hanche  malade,  articulation,  de 
couleur  absolument  comparable  à  l'articulation  coxo-fémo- 
rable  sacrée  ;  seul  le  ligament  noué  au  niveau  de  son  atta- 
che à  la  cavité  cotyloïde  est  rouge  violacé,  malade,  et  se 
laisse  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité. 
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L'examen  histologique  fait  par  mon  excellent  ami  Daber 
a  démontré  que  les  lésions,  malgré  l'absence  de  bacilles  sur 
les  coupes,  étaient  tuberculeuses.  Le  ganglion  inguinal  con- 
tenait en  grande  abondance  des  cellules  géantes  et  il  y  avait 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse  très  nette  au  niveau 
du  ligament  rond.  Des  coupes  portant  à  la  fois  sur  le  liga- 
ment rond  et  sur  son  point  d^attache  cotyloïdien  démontrent 
delà  façon  la  plus  nette,  qu'il  n'y  a  aucun  point  cartilagineux 
ou  osseux  malade.  Les  lésions  du  ligament  rond  s'arrêtent  à 
quelque  distance  de  son  insertion. 

,  L'intérêt  de  cette  observation  nous  parait  résulter  des 
points  suivants. 

l*'  Nature  tuberculeuse  d'une  coxalgie  absolument  au  dé- 
but. 

2^  Lésions  articulaires  purement  ligamenteuses,  sans  au- 
cune atteinte  des  gaines. 

3®  Existence  à  cette  période  très  précoce,  sans  atteinte  du 
système  ganglionnaire  en  quelque  autre  endroit  que  ce  soit, 
d'un  ganglion  inguinal  tuberculeux. 

Ces  glanglions  inguinaux  sont  d'ailleurs  la  règle  au  début 
des  coxalgies,  peut  être  leur  présence  aurait-elle  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  nature  bacillaire 
des  lésions  articulaires,  en  effet,  nous  les  avons  vu  manquer 
dans  un  cas  où  l'affection  de  la  hanche  vint  en  quelques  se- 
maines, et  paraissait  bien,  pour  plusieurs  autres  raisons  de 
nature  rhumatismale. 

Ces  ganglions  se  présentent  cliniquement  sous  plusieurs 
aspects. 

1<>  La  série  de  petits  ganglions,  au  nombre  de  2,  3,  4,  c'est 
ce  qu'on  voit  toujours  ou  à  peu  près,  au  début  des  coxal- 
gies. 

2<»  La  forme  mono-ganglionnaire j  plus  rare  et  qui  existait 
dans  notre  cas. 

ÉLECTIONS 

M.  Marfan  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Hu- 
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Séance  du  6  juin  1890. 


Présidence  de  M.  Chauffard 


Ankyloglosse  et  lipome  sublingual  congénitaux,  par 

A.  Chipault,  aide  d'anatomie. 

J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  la  pièce  et  le  dessin  d'un 
cas  d'ankyloglosse  congénitale. 

L'enfant  avait  1  an  1/2  lorsqu'il  fut  amené  à  l'hôpital  ;  bien  portant 
jusqu'au  sevrage  il  mangeait  depuis  avec  de  grande  difficultés  et  laissé 
sans  secours  par  ses  parents  avait  dépéri  très  rapidement. 

Actuellementy  émaciation  extrême,  broncho-pneumonie. 

La  langue,  d'épaisseur  très  minime,  surtout  à  gauche  est  adhérente 
au  plancher  de  la  bouche,  non  seulement  par  sa  face  inférieure,  mais 
par  son  bord  gauche,  depuis  la  pointe,  reliée  au  maxillaire  par  un 
filet  très  net,  jusqu'à  Tépiglotte.  Sur  toute  cette  étendue  le  bourrelet 
lingual  est  effacé  complètement^  et  la  muqueuse  de  la  face  dorsale  se 
continue  sans  dépression  avec  la  muqueuse  gingivale.  Les  grosses 
papilles  linguales  ne  disparaissent  pas  suivant  une  ligne  nette,  mais 
poussent  des  traînées,  peu  nombreuses  et  peu  nourries  sur  la  gencive. 

Le  voile  du  palais  envoie  de  ce  côté  gauche  un  pilier  qui  vient  se 
fixer  au  maxillaire  inférieur  au  niveau  de  la  pointe  de  la  langue  après 
s'être  attaché  sur  toute  sa  longueur,  à  la  crête  de  la  gencive  ;  ce 
pilier  supplémentaire  diminue  de  hauteur  et  d'épaissenr  d'arrière  en 
avant. 

Le  reste  du  voile  du  palais  est  normal  ;  cependant  le  pilier  posté- 
rieur droit  s'insère  à  la  luette  plus  loin  de  la  base  que  le  gauche. 

Le  bord  droit  de  la  langue  est  libre,  mais  parallèlement  et  au-des- 
sous de  lui  s'étend  un  bourrelet  mou,  presque  fluctuant,  ayant  la  cou- 
leur rosée  du  reste  de  la  muqueuse. 

LVc  maxillaire  inférieur  est  beaucoup  moins  large  que  normale- 
ment; aussi  les  deux  arcades  gingivales  ne  se  correspondent-elles 
pas,  l'inférieure  restant  bien  en  arrière  de  la  supérieure. 
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La  langue  est  mobile,  celle  mobililé  n'élait  limitée  que  par  les  adhé- 
rences du  bord  gauche.  Elle  fait  très  bieo  le  «  gros  dos  e  ce  qui 
explique  la  facilité  avec  laquelle  l'enfant  tétait.  La  gène  des  mouve- 
meDts  de  latéralité,  de  pro  et  de  rétropuUion  explique  son  dépérisse- 
meot  depuis  le  sevrage. 


Actuellement  l'état  général  est  trop  grave  pour  qu'on  puisse  tenter 
une  intervention  chirurgicale. 

Mort  le  surlendemain. 

La  disseclion  de  ia pièce  montre  les  faits  suivants: 

1°  Les  adhérences  du  nord  gauche  de  la  langue,  muqueuses  super- 
ficiellement, sont  seulement  cellulaires  dans  la  profondeur. 

2"  La  langue  de  ce  côté,  quoique  très  atrophiée  contient  tous  les 
muscles  habituels. 

3°  Le  pilier  anormal  venant  s'attacher  à  la  pointe  est  seulement 
cellulaire,  sans  trace  de  tissu  musculaire,  ce  pilier  n'a  nullement 
l'aspect  ou  les  caractères  d'une  bride  cicatricielle. 

4"  Le  bourrelet  parallèle  au  bord  gauche  de  la  langue  estun  lipome 
sous-muqueux.  peu  lohulé,  entouré  d'une  mince  trame  cellulau'e  le 
limitant  assez  bien,  recouvrant  le  canal  de  Wharton,  le  nerf  lingual 
et  le  génio-giosse. 

Ostéomyélite  à  streptocoques  d'origine  puerpérale 
chez  un  nouveau-né.  —  Ostéoarthrltes  suppurées 
multiples,  par  A.  Chipault,  aide  d'anatomie. 

J.  F..,,  2  mois  1/2 est  amené  à  l'hôpital  par  sa  mère.  Celle-ci  se 
plaint  d'avoir  eu,  depuis  l'accouchement,  des  douleurs  dans  le  ventre 
et  des  pertes  blanches. 

L'enfant  est  mal  portant  depuis  sa  naissance.  Il  y  a  plus  d'un  mois 
et  demi  que  ses  coudes  ont  commencé  â  grossir  sans  qu'il  ait  jamais 
beaucoup  souffert. 

Aujourd'hui,  arthrite  des  deux  coudes,  avec  une  quantité  considé- 
rable de  liquide,  probablement  de  pus  et  fusées  le  long  des  os  du  hras 
et  de  l'avant' bras. 
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La  pression  et  les  mouvements  de  ces  articulations  sont  à  peine 
douloureux;  pas  de  rougeur  de  la  peau. 

L'articulation  coxo-fémorale  droite  contient  aussi  manifestement  du 
liquide. 

Petite  collection  sur  le  sacrum  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  peu 
près  au  niveau  de  la  2«  vertèbre  sacrée.  L'enfant  est  mourant  lors- 
qu'on le  reçoit  à  l'hôpital .  Température,  b9»,5. 

Mort  quelques  heures  après. 

A  l'autopsie.  —  Congestion  pulmonaire  intense.  Pas  d'infarotus 
dans  les  viscères. 

L'ouverture  des  articulations  malades  montre  les  faits  suivants  : 

a)  Coude  droit.  —  Les  surfaces  humérales  sont .  érodées,  usées, 

Î>resque  complètement  détruites.  La  tête  du  radius  est  presque  décol- 
ée,  de  même  que  Polécrâne.  Toutes  ces  parties  baignent  dans  du  pus 
crémeux,  ressemblant  à  du  pus  d'abcès,  n'ayant  pas  l'aspect  gris  du 
pus  ordinaire  de  l'ostéomyélite.  Ce  pus  a  perforé  la  synoviale,  en 
arrière  au  niveau  du  cul-de-sac  tricipital  en  avant  au-dessus  de  l'a- 
pophyse coronoïde  et  envoyé  des  fusées  très  étendues.  La  cavité  syno- 
viale et  les  diverticules  contiennent  presque  un  demi-litre  de  pus. 

b)  Coude  gauche.  —  Lésions  analogues,  mais  un  peu  moins 
marquées. 

c)  Articulation  coxo-fémorale  droite  pleine  de  pus  qui  a  fusé 
en  partie  dans  la  fesse,  par  une  déchirure  synoviale  ;  sur  tous  les  au- 
tres points  la  capsule  est  épaissie,  peu  résistaute.  La  tète  fémorale 
est  complètement  détruite  ;  il  ne  reste  qu'un  mamelon  très  peu  con- 
vexe au  ras  de  l'insertion  synoviale  ;  ce  mamelon  est  situé  vertica- 
lement par  des  bandes  de  cartilage  entre  lesquelles  l'os  est  à  nu.  La 
section  verticale  de  la  partie  suf)érieure  du  fémur  a  montré  à  la  base 
du  grand  trochanter,  un  tout  petit  foyer  purulent  de  l'os  inira-osseux. 

Rien  du  côté  des  autres  articulations. 

La  collection  sacrée  a  aussi  été  incisée  ;  elle  contenait  du  pus  et 
avait  manifestement  l'os  pour  point  de  départ. 

Du  pus  a  été  pris  dans  les  diverses  collections,  à  la  surface  même 
des  points  osseux  malades. 

Les  cultures  nous  ont  démontré  la  présence  du  seul  streptocoque. 

Ce  fait  nous  paraît  présenter  quelque  intérêt  à  cause  de  son 
rapport  avec  ceux  étudiés  récemment  par  Lannelongue  et 
Achard. 

Ici  aussi,  Tinfeclion  paraît  bien  être  d'origine  puerpérale. 
Les  accidents  se  sont  développés  lentement,  de  préférence 
sous  la  forme  arthrite,  mais  avec  des  lésions  osseuses  con- 
comitantes identiques  à  celles  des  ostéomyélites  ordinaires, 
paraissant  pourtant  attaquer  surtout  les  os  plats. 
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Séance  du  Id  juin  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Épithélioma  de  l'œsophage.  —  Ulcération  de  l'aorte, 
mort  par  hémdrrhagie  interne,  par  J.  Sottas,  interne 
des  hôpitaux. 

Louis  S...,  âgé  de  58  ans,  comptable,  entre  à  l'hôpital  St-Antoine 
le  22  mai,  salle  Dupuytren,  service  de  M.  Blum,  avec  des  symptômes 
qui  font  penser  à  un  rétrécissement  organique  de  l'œsophage  ;  à  ce 
moment  le  malade  ne  peut  guère  avaler  que  des  liquides  et  des  œufs. 

Le  cathétérisme  est  pratiqué  les  23  et  24  mai  avec  une  sonde  œso« 
phagienne  en  gomme  de  calibre  17  Gharrière  qui  est  arrêtée  à2ô  centim. 
des  mâchoires. 

Les  25  et  26  mai,  nouveau  cathétérisme,  la  sonde  est  poussée  jusqu'à 
29  centim. 

Le  27  mai,  la  sonde  est  conduite  jusqu'à  l'estomac. 

Dans  la  matinée  du  28  le  malade  a  eu  2  hématémèses  à  quelques 
heures  d'intervalle,  rendant  chaque  fois  environ  un  verre  de  sang 
liquide  avec  un  caillot  cylindrique  de  6  à  8  centim.  de  long. 

Le  29  mai,  à  la  visite  du  matin^  le  malade  est  très  pâle,  d^une  fai- 
blesse extrême,  pouvant  à  j^eine  parler;  le  pouls  est  petit  et  rapide. 

Le  malade  succombe  à  midi  avec  des  signes  que  Ton  croit  pouvoir 
rapporter  à  une  hémorrhagie  interne. 

A  l'autopsie,  les  viscères  sont  décolorés,  exsangues,  sauf  l'esto- 
mac qui  est  fortement  distendu  et  la  partie  supérieure  de  l'intestin 
qui  présente  une  coloration  noirâtre. 

Le  cœur  est  vide  de  sang. 

Les  poumons  enlevés  ;  on  tombe  sur  une  tumeur  peu  volumineuse 
siégeant  en  arrière  et  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
englobant  l'œsophage  et  adhérent  à  la  colonne  vertébrale  et  au  hile 
du  poumon  gauche. 

Pour  conserver  les  rapports  des  parties,  on  détache  tout  d'une 
pièce  :  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  ;  l'œsophage  et  l'estomac  ; 
la  crosse  et  la  portion  descendante  de  l'aorte. 

Il  est  facile  de  constater  alors  que  l'estomac  contient  1,200  gr.  de 
sang  noir  comme  de  l'encre  et  en  partie  coagulé  ;  que  l'intestin  grêle 
au  contraire  n'en  contient  que  très  peu  et  seulement  dans  le  premier 
tiers  de  la  longueur. 

L'œsophage  étant  incisé  longitudinalement  ainsi  que  l'aorte,  on 
rencontre  dans  Tœsophage  un  rétrécissement  cancéreux  ou  plutôt 
une  sorte  de  poche  ovoide,  dont  les  2  orifices  supérieur  et  inférieur 
sont  rétrécis  et  dont  les  parois  sont  anfractueuses  et  irrégulières. 

Ce  rétrécissement  a  7  centim.  de  long,  il  commence  à  10  contim. 
du  cartilage  cricoïde  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 
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La  tumeur  répond  en  avant  au  péricarde  et  à  la  bronche  gauche 
qui  lui  adhèrent,  est  fixée  en  arrière  au  rachis  et  adhère  à  gauche  à 
rorigine  de  la  portion  descendante  de  Taorte.  En  ce  point,  au  niveau 
de  la  bronche  gauche  exactement,  et  à  mi-hauteur  de  la  poche  cancé- 
reuse, la  paroi  artérielle  et  la  paroi  œsophagienne  dégénérée  sont  con- 
fondues ;  la  cloison  ^ui  sépare  les  2  cavités  présente  une  perfora^ 
tion  à  bords  déchiquetés,  ovalaire,  du  diamètre  d'une  lentille  et 
siégeant  dans  le  vaisseau  à  6  centim.  de  Forigine  de)  la  sous-clavière 
gauche.  Autour  de  la  perforation,  on  voit  les  embouchures  des  artères 
intercostales  voisines  c[ui  sont  fortement  dilatées. 

La  tumeur  est  localisée,  il  n'existe  c^vlg  (|uelques  ganglions  dégé- 
nérés dans  le  médiastin  ;  un  gros  ganglion  siège  au  niveau  de  la  petite 
courbure  de  Testomac. 

L'examen  des  autres  organes  ne  fournit  rien  de  particulier. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  le  danger  que  faisait  coarir  au  malade 
le  cathétérisme. 

Fracture  du  pubis  ;  rupture  de  la  vessie  ;  péritonite.  — 
Mort,  par  J.  Sottas,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  mai,  le  nommé  Poisson,  garçon  laitier,  âgé  de 38  ans,  tombé 
de  sa  voiture,  est  pris  sous  la  roue  qui,  passant  entre  ses  2  jambes 
vient  heurter  l'arcade  pubienne.  P...  pera  connaissance  et  est  porté  à 
rhôpital  où  l'on  reconnaît  l'existence  d'une  fracture  du  pubis.  Le 
cathétérisme  fait  à  4  heures  de  l'après-midi  donne  100  gr.  d^une 
urine  très  rouge. 

A  7  heures  la  température  prise  dans  Taîsselle  atteint  35^,4. 

Le  30,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  présente  les  signes  d'un  vio- 
lent choc  traumatique,  il  est  froid  (temp.  36o,3)  ;  le  pouls  est  petit, 
rapide  (124)  ;  la  face  est  grippée,  pâle,  couverte  de  sueurs  froides  ; 
les  yeux  sont  hagards  et  agités  par  du  nystagmus.  Le  blessé  est  en 

Eroie  à  une  vive  anxiété,  il  s'exprime  difûeilement,  la  parole  est  trem- 
lante,  mais  il  rend  cependant  assez  bien  compte  des  détails  de  l'ac- 
cident. 

D'autre  part,  on  trouve  les  signes  très  manifestes  d'une  fracture 
du  pubis  ;  douleur,  crépitation  et  même  craquements  perceptibles  à 
l'oreille  quand  on  presse  les  deux  crêtes  iliaques  en  tendant  à  les 
rapprocher.  On  n'insiste  pas  sur  l'exploration  douloureuse  et  dange- 
reuse pour  le  malade. 

La  sonde  donne  le  matin  60  gr.  d^une  urine  rosée,  le  soir  50  gr. 
d^une  urine  un  peu  louche  mais  non  hématique.  Temp.  36o. 

Le  31  mai,  le  matin,  temp.  35o,5,  Pouls  138. 

Dans  la  nuit  le  malade  a  craché  quelques  filets  de  sang  et  a  eu 
deux  selles  diarrhéiques.  Le  cathétérisme  ne  donne  que  quelques 
gouttes  d'urine. 

A  la  visite  du  matin,  le  malade  présente  un  état  de  prostration 
encore  plus  accentué  que  la  veille. 

En  présence  de  l'anurie  on  songe  à  une  rupture  de  la  vessie,  mais 
les  signes  réactionnels  du  côté  du  péritoine  sont  presque  nuls  :  tym- 
panisme  léger  de  Tabdomen^  douleur  peu  accentuée,  plus  marquée  à^ 
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rhypogastre  ;  on  ne  perçoit  aucune  matîté  dans  les  flancs  indiquant 
répanchement  de  l'urine  dans  le  péritoine.  Enfin,  le  malade  n'a  jamais 
eu  de  vomissements. 

Le  soir,  le  malade  est  sondé  sans  résultat,  temp.  35<»,4. 

1^'  mai.  Le  malade  est  abattu,  le  pouls  est  rapide,  la  température 
remonte  un  peu  :  37o,l.  La  sonde  donne  76  gr.  d'une  urine  trouble. 
Le  malade  succombe  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  les  anses 
intestinales  rouges,  agglutinées,  présentant  en  somme  les  caractères 
d'une  péritonite  purulente  ;  les  lésions  sont  plus  avancées  dans  le 
petit  bassin  où  l'on  trouve  l'S  iliaque  adhérant  à  la  vessie  par  des 
fausses  membranes  très  molles  et  2  à  3  cuillerées  de  sérosité  purulente 
mais  pas  d'autre  épanchement. 

La  vessie  est  recroquevillée  derrière  le  pubis,  elle  est  à  peu  près 
vide  et  présente  une  ouverture  allongée  dans  le  sens  de  la  nauteur, 
mesurant  4  cent,  et  occupant  là  moitié  supérieure  de  la  face  posté- 
rieure de  l'organe. 

Cette  perforation  a  des  bords  déchiquetés,  elle  semble  avoir  été 
produite  par  éclatement  de  la  vessie  distendue  en  son  point  de  moindre 
résistance,  à  la  partie  postéro-supérieure.  En  tous  cas,  elle  n'a  pas 
été  produite  par  les  fragments  puisqu'elle  ne  siège  pas  sur  la  face 
correspondant  à  la  fracture. 

Par  l''ouverture  de  la  vessie  on  voit  la  muqueuse  qui  présente  une 
petite  ecchymose  sur  la  paroi  antérieure. 

D'autre  part,  en  disséquant  la  paroi  antérieure  du  bassin,  on 
trouve  : 

10  Une  disjonction  de  la  symphyse  avec  arrachement  d'une  lamelle 
osseuse  appartenant  au  pubis  gauche. 

2*  Un  trait  de  fracture  vertical  et  oblique  de  dehors  en  dedans  et 
d'arrière  en  avant,  coupant  la  branche  horizontale  du  pubis  à  3  cent, 
à  droite  de  la  symphyse;  traversant  de  haut  en  bas  le  trou  sous- 
pubien  en  rencontrant  la  gouttière  de  l'artère  obturatrice  qui  a  pu 
être  blessée  et  coupant  la  branche  ischio-pubienne. 

11  existe  ainsi  un  fragment  complètement  séparé  qui  a  subi  une 
sorte  d'enfoncement  et  semble  être  le  résultat  direct  du  choc  de  la 
roue  sur  l'arcade  pubienne. 

L'épanchement  sanguin  s'étend  dans  la  cavité  de  Retzius,  imbibe 
les  muscles  obturateurs  du  côté  droit,  s'étend  au-dessus  et  au-dessous 
du  muscle  releveur  de  l'anus  et  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal. 

Le  sang  passant  par  l'échancrure  sciatique  est  venu  former  dans 
la  dépression  sus-trochantérienne  une  ecchymose  sous-cutanée  recon- 
nue du  vivant  du  malade. 

En  résumé,  nous  trouvons  2  groupes  distincts  de  lésions  : 

D'une  part  :  rupture  de  la  vessie  dans  le  péritoine  et  péri- 
tonite consécutive. 

D'autre  part  :  fracture  esquilleuse  du  pubis,  épanchement 
sanguin  dans  les  parties  molles,  mais  pas  de  communication 
du  foyer  de  la  fracture  a/vec  la  cavité  péritonéale. 

Si  celte  dernière  circonstance  avait  pu  être  reconnue  pen- 
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dant  la  vie  et  si  le  malade  n'avait  pas  présenté  un  état  de 
coUapsus  aussi  intense,  on  n'eût  pas  hésité  à  faire  la  lapa^ 
rotomie  pour  aller  suturer  la  vessie. 


Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire. 

M.  Dagron  présente  un  calcul  biliaire,  volumineux,  cylin- 
drique trouvé  dans  le  jéjunum  au  cours  d'une  laparotomie 
et  ayant  déterminé  des  symptômes  d'occlusion  intestinale. 
La  malade  qui  souffrait  depuis  10  jours  mourut  de  péritonite. 
A  Tautopsieon  trouva  une  poche  limitée  en  avant  par  Tépi- 
ploon,  en  arrière  par  la  vésicule  biliaire,  en  haut  par  le  foie, 
en  bas  par  la  première  portion  du  duodénum.  La  face  anté- 
rieure de  la  vésicule  était  complètement  détruite  et  c'est  par 
là  que  le  calcul  biliaire  a  dû  s'engager  dans  l'intestin.  Quant 
à  la  péritonite,  il  est  probable  étant  données  la  conformation  et 
la  friabilité  des  ahérences  à  ce  niveau,  qu'en  mobilisant  Tin- 
testin  pendant  l'opération  on  a  rompu  quelques  unes  d'entre 
elles  et  qu'on  a  ainsi  introduit  dans  la  séreuse  un  peu  de 
liquide  intestinal. 


Sarcome  pulsatile  du  sternum,  par  Damourette,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Isabelle  C...,  âgée  de  56  ans,  cuisinière,  était  entrée 
le  31  août  188i)  dans  le  service  de  M.  Desprès  à  la  Charité,  pour  une 
tumeur  douloureuse  siégeant  au  niveau  du  sternum. 

Cette  malade  a  succombé  à  une  broncho-pneumonie  le  6  juin  der- 
nier. 

Ses  antécédents  ne  présentaient  rien  de  remarquable.  Son  père 
était  mort  d'une  pleurésie  à  58  ans.  Sa  mère  était  morte  sans  cause 
connue  à  78  ans.  La  malade  avait  eu  11  sœurs  et  2  frères  dont  aucun 
n'avait  été  atteint  de  cancer. 

La  tumeur  que  présentait  cette  malade  avait  débuté  il  y  a  3  ans  à 
Tunion  de  la  1^®  et  de  la  2*  pièce  du  sternum.  Elle  avait  augmenté 
lentement  mais  progressivement  et  au  31  août  dernier,  elle  atteignait 
le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  était  nettement  pulsatile, 
semi-fluctuante  irréductible,  à  surface  lisse,  non  adhérente  à  la  peau 
qui  avait  conservé  à  son  niveau  son  aspect  normal,  faisant  corps  au 
contraire  avec  le  sternum.  Elle  était  douloureuse  à  la  pression  et  à 
Tauseultation  on  entendait  un  souffle  systolique.  Aussi  avait-on  fait  le 
diagnostic  d'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  dans  un  service  où  la 
malade  avait  été  admise  quelque  temps  auparavant. 

M.  Desprès  qui  avait  vu  la  malade  plusieurs   fois  à  la  consultation 
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Tannée  précédente  diagnostiquait  un  sarcome  dit  à  myéloplaxes,  appelé 
aussi  tumeur  myéloïde  du  sternum.  Il  se  basait  sur  révolution  de  la 
tumeur  et  surtout  sur  son  siège  à  Tunion  de  la  l'«  et  de  la  2®  pièce 
du  sternum. 

Comme  le  sarcome  du  sternum  est  une  tumeur  très  rare,  M.  Des- 
près  montra  la  malade  à  M.  le  professeur  Potain  qui,  après  un  long 
examen,  écarta  Tidée  d'anévrysme,  mais  réserva  son  diagnostic  au 
sujet  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Quelque  temps  après  son  entrée  à  Thôpital,  la  malade  se  plaignit 
de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  et  bientôt 
Ton  vit  apparaître  une  gibbosité  au  niveau  des  9«  et  10®  vertèbres  dor- 
sales. Il  y  avait  en  réalité  un  mal  de  Pott  cancéreux. 

Dans  le  courant  de  février  1880,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs 
au  niveau  de  l'os  iliaque,  puis  de  Tarticulation  coxo-fémorale  droite. 
Un  malin,  qu'elle  se  plaignait  d'avoir  souffert  plus  qu*à  l'ordinaire,  on 
constata  tous  les  signes  d'une  fracture  spontanée  du  col  du  fémur  « 
Raccourcissement  considérable,  abduction  du  pied  dont  le  bord  ex- 
terne reposait  sur  le  lit,  impotence  fonctionnelle  absolue.  Depuis  ce 
jour,  la  malade,  qui  jusqu'alors  avait  pu  marcher  avec  des  béquilles, 
dut  garder  complètement  le  lit. 

Dans  les  derniers  jours,  la  malade  présentait  un  œdème  considéra- 
ble des  deux  membres  inférieurs. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  suivantes. 

V>  Tumeur  occupant  presque  toute  la  largeur  du  sternum  de  6  cen- 
tim.  d'étendue  dans  tous  les  sens  à  l'union  de  la  première  et  de  la 
deuxième  pièce  non  adhérente  à  la  peau  ni  aux  organes  du  médiastin. 

2^  Noyaux  sarcomateux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  au  niveau 
de  l'angle  de  la  6«  côte  gauche. 

3o  Deux  foyers  de  sarcome  dans  la  colonne  vertébrale,  l'un  au  ni- 
veau des  9«  et  10®  vertèbres  dorsales  dont  les  corps  sont  affaissés  l'un 
sur  l'autre,  ce  qui  explique  la  présence  de  la  eibbosité;  l'autre  au 
niveau  du  corps  de  la  2"  et  de  la  3«  vertèbre  lombaire. 

40  Un  noyau  sarcomateux  de  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc 
siégeant  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  fosses  iliaques  et  occu- 
pant toute  l'épaisseur  de  l'os. 

50  Enfin  destruction  complète  du  col  du  fémur  droit. 

Les  os  du  crâne  sont  intacts. 

Nous  n'avons  trouvé  aucune  trace  de  généralisation  dans  les  viscè- 
res. Tous  semblent  sains,  sauf  lee  poumons  qui  présentent  les  lésions 
ordinaires  de  la  broncho-pneumonie. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume. 

L'examen  histologique  sera  fait  ultérieurement. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  depuis  trois  ou  quatre  ans  on 
a  présenté  plusieurs  cas  de  tumeur  sarcomateuse  pulsalileet 
que  très  rarement  la  généralisation  viscérale  a  été  observée 
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Epithélioxna  du  col  de  Tutérus.  Double  salpingite  sup- 
purée.  —  Hystérectomie  et  salpingectomie  vaginale^ 

par  Oazenave,  interne  des  hôpitaux. 


Les  pièces  que  nous  présentons  ont  été  enlevées  à  une  malade  qui 
est  entrée  le  mois  dernier  dans  le  service  de  M.  le  D'  Pozzi. 

Elle  est  âgée  de  43  ans  ;  il  n'y  a  rien  de  oarticulier  à  signaler  dans 
l'histoire  de  ses  antécédents  héréditaires.  Quant  à  son  histoire  per- 
sonnelle elle  se  résume  en  ceci  : 

Réglée  pour  la  1"  fois  à  14  ans,  elle  a  toujours  vu  régulièrement; 
à  20  ans,  elle  a  eu  une  grossesse  qui  s'est  terminée  normalement. 
La  malade  a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'au  mois  de  décembre 
de  l'année  dernière.  Pour  la  première  fois,  à  cette  époque,  la  malade 
a  vu  ses  règles  se  répéter  deux  fois  dans  le  même  mois.  Vers  la  même 
époque,  elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  et  celles-ci 
prédominaient  surtout  à  gauche. 

Depuis  lors,  la  malade  dit  qu'elle  a  vu  persister  un  écoulement 
roussàtre,  qui  ne  présentait  aucune  odeur  :  il  en  est  de  même  des 
douleurs  qui  augmentèrent  parfois  d'intensité. 

Néanmoins  les  règles  restent  normales  et  irrégulières. 

La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Pozzi  le  27  mai,  se  plai- 
gnant de  cet  écoulement  sanguinolent,  et  des  douleurs  que  nous  avons 
signalées. 

A  part  le  manque  d'appétit,  l'état  général  est  excellent;  disons 
cependant  que  la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  six  mois. 

La  malade  est  examinée  le  lendemain  de  son  entrée  dans  le  service. 
On  observe  que  le  col  de  l'utérus  est  le  siège  d'une  altération  épithé- 
liomateuse  très  nette.  L'exploration  occasionne  une  hémorrhagie  peu 
abondante. 

Un  examen  attentif  montre  que  les  culs-de-sac  sont  encore  indem- 
nes ;  et  on  circonscrit  toute  la  partie  ulcérée  avec  le  doigt,  on  peut  se 
rendre  compte  que  la  lésion  n*a  pas  encore  atteint  les  parois  du  vagin 
oui  sont  souples  et  dépressibles.  L'utérus  est  bien  mobile  quoique 
oinicile  à  abaisser. 

On  n'a  pas  pu  pratiquer  le  cathétérisme  utérin.  Enfin  Texploration 
bimanuelle  montre  une  tumeur  située  sur  les  côtés  de  l'utériis,  en 
arrière  et  à  gauche,  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  s'est  pas  prononcé, 
vu  l'état  peu  avancé  des  lésions,  et  le  non  envahissement  très  proba- 
ble des  culs-de-sac  vaginaux^  M.  le  Dr  Pozzi  décide  l'ablation  totale 
de  Futérus  par  la  voie  vaginale. 

L'hystérectomie  vaginale  a  été  faite  le  11  juin. 

Nous  signalerons  ici  quelques  particularités  intéressantes  qui  se 
sont  présentées  pendant  l'opération  grâce  à  la  présence  d'une  double 
salpingite  suppurée  et  adhérente  dans  le  cul-de-sao  de  Douglas. 

Ces  lésions  ont  fait  croire  un  instant  à  un  envahissement  du  plan- 
cher pelvien  (dégénérescence  des  ganglions). 

En  effet,  ce  n'est  que  lorsqu'on  a  pu  pénétrer  dans  les  cavités  péri- 
tonéales,  après  avoir  rompu  les  adhérences  qui  existèrent  dans  le 
cul-de-sac  de  Doublas,  qu'on  s'est  rendu  compte  qu'on  avait  affaire  à 
une  double  salpingite.  Ce  débridement  a  été  laborieux. 
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La  présence  de  cette  double  salpingite  était  de  plus  un  obstacle  à 
l'abaissement  de  l^utérus  et  au  mouvement  de  bascule  qu'on  fait  subir 
à  l'utérus  dans  cette  opération. 

Après  l'ablation  de  l  utérus  M.  Pozzi  a  procédé  à  celle  des  2  trom- 
es.  Elles  étaient  très  friables  et  le  siège  de  lésions  très  avancées, 
a  trompe  gauche  contenait  du  pus  ;  la  trompe  droite  plus  petite  était 
très  épaissie  ;  elle  avait  dû  contenir  du  pus  qui  a  été  probablement 
résorbé. 

Les  suites  de  Topération  ont  été  très  satisfaisantes;  la  malade  est 
au  3®  jour  de  l'opération  et  n'a  rien  présenté  de  particulier  à  signaler. 


l 


RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
présenter  l'observation  de  cette  malade  et  les  organes  enle- 
vés pour  montrer  que  : 

Malgré  l'état  peu  avancé  de  la  lésion  du  côté  des  parois 
vaginales,  celle-ci  s'étend  déjà  au-dessus  de  l'orifice  interne 
du  col  ;  que  par  conséquent  l'amputation  simple  ou  conique 
du  col  eut  été  une  opération  incomplète. 

En  effet,  on  aurait  pu  ainsi  dépasser  les  limites  du  mal. 

Cette  observation  est  encore  intéressante  par  suite  de  la 
présence  d'une  double  salpingite  suppurée  dont  le  début  est 
difficile  à  préciser. 

En  effet,  la  présence  de  ces  tumeurs  eût  pu  faire  croire  et  a 
fait  penser  un  moment  à  un  envahissement  des  ganglions 
pelviens  par  exemple. 

Enfin  ces  lésions  ont  contribué  à  rendre  difficile  une  opé- 
ration déjà  laborieuse  en  s'opposant  à  l'abaissement  complet 
de  l'utérus  et  en  empêchant  le  mouvement  de  bascule  de 
Tutérus  qui  est  un  des  temps  importants  de  cette  opération. 

En  terminant  disons  que  la  coïncidence  de  salpingite  sup- 
purée et  de  néoplasme  utérin  est  assez  rare, elle  a  été  signalée 
mais  l'étiologie  en  est  peu  connue.  Il  faut  savoir  qu'elle  peut 
exister  ;  et  ceci  à  cause  des  difficultés  qu'elle  crée  à  l'opéra- 
teur et  également  parce  que  si  on  n'y  prend  garde  on  peut 
rompre  la  trompe  malade  et  infecter  ainsi  la  malade.  On  a 
signalé  ainsi  un  cas  de  mort  dans  une  opération  analogue 
(Becque). 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  la  salpingite  purulente  est 
peu  fréquente  dans  l'épithélioma  de  l'utérus. 
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Triple  ramollissement  cérébral.  —  Nouvel  exemple 
d'aphasie  par  hémorrhagie  de  la  substance  blanche 
(région  pédiculo-frontale)  sans  lésion  corticale  de  la 
circonvolution  de  Broca,  par  Lefebvre,  înterne  des  hôpi- 
taux. 


Le  malade  dont  voici  le  cerveau  était  entré  à  l'hôpital  Broussais 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Chauffard,  pour  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie  complète.  Il  ne  restait  plus  au  malade  que  l'usage  du 
vocable  Kilé.  Jusqu'au  25  mai  l'état  du  malade  était  resté  station- 
naire  sans  modification.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  le  ventre  du 
malade  souvent  ballonné  avait  été  le  siège  d'un  épanchement  moyen 
de  liauide  ascitique,  épanchement  mis  sur  le  compte  d'une  lésion 
mitrale  (souffle  au  l^^^  temps  à  la  pointe). 

Le  25  mai  le  malade  eut  un  nouvel  ictus  et  le  coma  survint  rapide- 
ment, le  membre  supérieur  droit  se  contractura  et  le  malade  mourut 
le  11  juin. 

L'autopsie  faite  le  13  juin  révéla  les  lésions  cardiaques  diagnos- 
tiquées, induration  et  état  calcaire  de  la  valvule  mitrale.  Hypertrophie 
et  dilatation  du  ventricule  gauche.  Le  poumon  droit  présente  à  la 
base  des  lésions  congestives  de  la  plèvre  et  de  l'atélectasie  du  paren- 
chyme, pleurésie  et  congestion  de  voisinage  sous  la  dépendance  d'une 
cirrhose  intra  et  surtout  périhépatique.  Les  reins  sont  petits  et  con- 
gestionnés. 

Cerveau. — On  ne  retrouve  pas  dans  la  région  corticale  sur  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  la  lésion  présumée  d'après  les  signes 
cliniques.  Mais  une  coupe  faite  au  niveau  du  pied  des  circonvolutions 
frontales  montre  dans  le  voisinage  du  ventricule  latéral  le  commence- 
ment d'un  ramollissement  qui  se  continue  jusqu'à  la  partie  postérieure 
du  même  ventricule,  le  ramollissement  siège  sur  les  fibres  pédiculo- 
fron taies  parties  de  la  3«  circonvolution  frontale  et  expliquent  d'une 
manière  satisfaisante  l'aphasie  constatée  chez  le  malade.  C'est  un 
nouvel  exemple  des  cas  cités  par  Pitres  sans  lésion  corticale.  Les 
fibres  dans  notre  cas  sont  remplacées  par  un  tissu  de  ramollissemeut 
jaune  brunâtre. 

'  En  faisant  des  coupes  sur  l'hémisphère  opposé  (coupe  de  Flechsig) 
on  ne  trouve  rien.  Une  nouvelle  coupe  faite  à  1  centimètre  au-dessus 
et  parallèlement,  montra  à  2  centimètres  en  arrière  du  sillon  de  Rolande 
en  haut  et  en  arrière  des  noyaux  centraux,  un  nouveau  foyer  de 
ramollissement  formé  d'une  matière  jaune  verdàtre,  qui  pendant  la 
vie  ne  s'est  manifesté  par  aucun  signe  appréciable. 

Enfin  nous  avons  trouvé  dans  l'hémisphère  gauche  du  cervelet  au 
voisinage  de  la  circonférence  un  troisième  foyer  de  ramollissement 
plus  étalé  du  volume  d'une  petite  noisette  qui  lui,  non  plus,  ne  s'était 
manifesté  par  aucun  trouble  pendant  la  vie. 
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ation  d'nn  bec-de-liëvre  incomplet  de  la  lèvre 
ieure  à  droite,  par  M.  R.  Sabouhaud,  interae  des 


a  cas  de  bec-de-liëvre,  analogue  à  celui  que  j'ai  eu  l'honneur 

ter  à  la  Société  il  y  a  15  jours  et  provenant  comme  le  pre- 

lervice  de  M.  le  D'  Kirraisson  aux  Enfants-Assistés. 

[trésente  quelque  intérËt  : 

ait  de  lalocatisalion  adroite,  ce  quiestcoatraireà  la  règle. 

issi  parce  que  la  difformité  est  incomplète. 

L,  le  rebord  gingival,  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais 

is  dans  toute  leur  étendue,  mais  il  n'en  est  pas   de  même 

i.  Et  il  existe  une  bride  séparant  la  scissure  anormale  de 

i  l'orifice  de  la  narine  droite. 

ince  de  cette  bride  et  l'étroitesse  de  la  tissure  palatine 

indiquer  que  l'arrêt  de  développement  s'est  produit  à  une 

ancée  de  la  Tormation  des  cavités  de  la  face. 

I  la  dentition,  elle  est  conforme  exactement  au  type  nor- 

brecht,  et  au  cas  que  j'ai  antérieurement  présenté  à   la 

,es  deux  incisives  médianes  sont  â  gauche,  et  l'incisive , 

à  droite,  de  la  scissure  du  retard  alvéolaire. 

bre  des  follicules  dentaires  est  normal  et  il  n'y  a  pas  d'iii- 

iplémentaires. 


Ite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  sans  pneu- 
,  prise  pour  one  fièvre  typhcnde,  par  A.  Raoult, 
des  hôpitaux. 

imée  Ch..,  âgée  de  35  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  le 
>y,  à  l'Hûlel-Dieu,  salle  Sainte-Monique,  n» 7,  le  9  juin  1890. 
■ee,  cette  femme  était  dans  un  état  de  prostration  et  d'abat- 
trême,  elle  ne  pouvait  se  tenir  sur  ses  jambes  et  elle  éprou- 
ves douleurs  avec  lassitude  très  grande.  Ces  phénomènes 
buté,  d'après  les  quelques  renseignements  qu'elle  a  pu  nous 

jours  auparavant,  accompagnés  de  courbature  générale, 
ilgie  et  d  épistaxis,  de  perte  de  l'appétit,  de  soif  vive.  La 
;  très  chaude,  le  pouls  fréquent  :  100,  la  température  de 

langue  sèche  rôtie,  était  fendillée,  les  lèvres  couvertes 
ît  fuligineux  ainsi  que  les  gencives.  Le  ventre  était  un 
ne,  et  un  peu  douloureux,  mais  on  ne  trouvait  pas  de  gar- 
it  dans  la  rosse  iliaque  droite,  et  la  douleur  n'y  était  pas 
plus  accusée  que  dans  le  reste  de  l'abdomen,  La  malade 
m  peu  de  diarrhée;  elle  ne  toussait  pas  quoiqu'elle  pré- 
•■  légère  dyspnée.  De  plus  on  ne  trouvait  pas  de  taches 
ticufaires  ;  la  rate  présentait,  i  la  percussion  une  longueur 
:  centim.  environ, 

Les  mêmes  symptâmes  existaient  que  la  veille  au  soir, 

et  l'affaissement  avaient  encore  augmenté.  T.  :  40^,8. 
an  de  l'aspect  typhique  de  la  malade,  malgré  l'absence  de 
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gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  et  de  douleur  limitée  en  ce  point 
(mais  cette  dernière  pouvait  ne  pas  être  indiquée  par  la  malade,  vu 
l'état  subcomateux  dans  lequel  elle  se  trouvait),  on  çorta  le  diagnos- 
tic de  fièvre  typhoïde,  et  M.  Bucquoy  prescrivit  des  bains  froids.  Ceux- 
ci  furent  donnés  de  3  heures  en  3  heures.  Le  soir  à  10  heures,  après 
4  bains,  la  température  était  tombée  à  38<^,5.  La  malade  fut  prise  aans 
la  journée  de  métrorrhagie. 

Le  11.  La  stupeur  a  encore  augmenté.  La  face  est  pâle,  les  yeux 
brillants,  avec  de  la  conjonctivite  et  du  développement  de  la  cornée 
de  Tœil  gauche.  La  langue  est  très  sèche,  le  cou  raide,  le  pouls  petit, 
fréquent,  la  dyspnée  intense,  accompagnée  de  soulèvement  des  ailes 
du  nez.  La  malade  délire,  quoiqu'elle  reconnaisse  les  personnes  qui 
l'environnent,  et  répond  assez  à  propos  aux  questions  posées.  Il  n'existe 
pas  de  contracture  des  membres  :  il  y  a  du  tremblement  des  mains. 
La  malade  est,  l'après-midi,  dans  un  état  comateux,  poussant  des  cris 
de  temps  en  temps.  Température  m.  :  40°, 6,  à  6  heures  du  soir,  37^,8. 
Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie  le  13,  matin.  —  Nous  cherchons  en  vain  les  lésions 
intestinales  ;  sur  la  muqueuse  nous  trouvons  seulement  de  place  en 
place  quelques  plaques  congestives.  Estomac,  Au  niveau  de  la  grande 
courbure  et  de  la  face  postérieure,  il  existe  une  large  surface  très 
congestionnée,  présentant  même  un  aspect  hémorrhagique  en  cer- 
tains points.  FoiCy  1200  gr.  pâle,  d'aspect  gras.  Rate,  40u  gr.  très  con- 
gestionnée, diffluente.  Reins  pâles,  de  volume  normal.  Utérus  très 
vivement  congestionné.  Cœur  de  volume  normal,  pas  d'endocardite; 
deux  petites  plaques  d'athérome  très  minimes  au-dessus  des  valvules 
aortiques.  Poumons.  Congestion  et  œdème  diffus  des  2  poumons 
avec  emphysème  de  place  en  place.  Rien  à  l'œsophage,  ni  au  larynx. 

Encéphale.  —  La  dure-mère  adhère  assez  fortement  à  la  calotte 
crânienne.  Il  s'écoule  un  peu  de  liquide  trouble.  L^encéphale  étant 
enlevé,  on  aperçoit  au-dessous  du  feuillet  viscéral  de  rarachnoïde 
des  plaques  grisâtres  recouvrant  une  assez  grande  surface  de  celui-là, 
d'une  façon  irrégulière.  Ces  plaques  grisâtres  sont  dues  à  une  infil- 
tration de  la  pie-mère  par  un  liquide  louche  purulent.  La  face  supé- 
rieure de  la  moitié  antérieure  du  lobe  frontal  droit  est  ainsi  recou- 
verte. Le  sillon  de  Rolande  des  2  côtés  est  marqué  par  une  plaque 
grise,  ainsi  qu'une  grande  partie  du  lobe  pariétal  droit  et  même  du 
lobe  occipital  du  même  côté.  A  gauche  les  plaques  sont  très  défor- 
mées, peu  étendues.  La  face  supérieure  du  cervelet  en  est  recouverte. 
Au  niveau  de  la  face  inférieure  on  retrouve  la  même  apparence  au 
pourtour  de  l'exagone  de  Willis  et  à  la  face  inférieure  de  la  protubé- 
rance et  du  bulbe.  Les  ventricules  contiennent  une  petite  quantité  de 
liquide  louche;  les  plexus  choroïdes  ne  sont  pas  infiltrés  de  pus. 

Moelle.  —  En  enlevant  la  moelle  du  canal  rachidien,  il  s'écoule 
au  pourtour  des  nerfs,  par  les  orifices  que  leur  présente  la  dure-mère 
un  liquide  purulent  assez  abondant.  Après  la  section  delà  dure-mère, 
on  trouve  1  arachnoïde  et  la  pie-mère  baignées  par  la  même  substance 
contenant  des  grumeaux  blanchâtres. 
Pas  de  lésion  des  oreilles. 

M.  Netter  a  bien  voulu  examiner  le  liquide  purulent  trouvé  dans  les 
méninges;  au  premier  examen  il  a  reconnu  la  présence  de  cocci 
allongés  disposés  2  à  2  et  entourés  d'une  capsule  claire,  dans  le  liquide 
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pris  dans  la  pie-mère  encéphalique  des  2  côtés,  dans  celui  des  ven- 
tricules et  de  la  pie-mère  spinale.  Des  cultures  sur  agar  et  sur  géla- 
tine ont  été  faites  avec  ces  différents  liquides  ;  on  a  trouvé  dans  tou- 
tes uniquement  des  pneumocoques. 


Maladie  kystique  de  la  mamelle. 


M.  Verchère  présente  un  sein  qu'il  a  enlevé  parce  qu'un 
kyste  volumineux  s'y  était  accru  rapidement.  Ce  kyste  n'est 
pas  unique,  mais  à  la  coupe  on  a  l'aspect  caractéristique  de 
1;^  la  maladie  kystique.  L'autre  sein  a  un  état  granuleux  appré- 

ciable cliniquement. 


M.  Valude.  —  Je  pense  qu'il  faut  faire  des  réserves  au  sujet 
de  la  bénignité  attribuée  à  la  maladie  kystique.  A  ce  propos 
je  rappellerai  le  fait  suivant.  Une  malade  fut  opérée  en  1884 
par  M.  Verneuil  d'une  maladie  kystique,  et  la  pièce  enlevée 
»;  fut  présentée,  ici  même,  disséquée  par  M.  Reclus.  M.  Reclus 

^i  affirme  le  caractère  bénin  de  l'affection.  M.  Cornil  et  moi- 

même  nous  fondant  sur  l'examen  histologique  nous  con- 
duâmes  à  un  caractère  malin  et  fîmes  nos  réserves  pour 
l'avenir.  J'ai  pu  suivre  la  malade  et  l'avenir  a  confirmé  nos 
prévisions. 

Après  4  ans  d'indemnité,  la  malade  offre  aujourd'hui  une 
généralisation  considérable  de  son  mal. 

Elle  est  actuellement  en  cachexie  et  moribonde. 


M.  Verchère  rappelle  un  cas  qu'il  a  présenté  l'an  dernier 
à  la  Société. 

Cliniquement  la  tumeur  avait  paru  à  M.  Schwartz  de  nature 
maligne;  à  l'examen  histologique,  M.  Toupet  trouva  des 
végétations  polypiformes  à  l'intérieur  de  la  cavité  kystique. 
La  malade,  opérée  depuis  18  mois,  est  en  bonne  santé. 
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séance  du  20  juin. 


Présidence  de  M.  Walther. 


Cancer  primitif  du  foie.  —  Noyau  primitif  du  lobe  gau- 
che, généralisation  secondaire  à  toute  la  masse  du 
lobe  droit,  par  M.  Marius  Poulalion,  interne  à  l'hôpital 
Necker. 

Nous  avons  Thonneur  de  montrer  à  la  Sociéié  un  foie  can- 
céreux^ présentant  à  gauche  la  forme  massive  et  à  droite  la 
forme  nodulaire  du  cancer  encéphaloïde. 

Bien  que  cette  lésion  soit  commune  en  elle-même,  le  cas 
présent  nous  semble  offrir  un  intérêt  particulier  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique. 

D'abord  c'est  un  cancer  primitif  de  Torgane  :  il  n'existait 
dans  aucune  autre  région  la  moindre  lésion  cancéreuse;  en 
second  lieu  les  manifestations  cliniques  étaient  telles  qu'on 
a  pu  croire  à  Texistence  d'une  cirrhose  de  Laënnec,  à  forme 
congestive  avec  prolifération  conjonctive  anormale,  donnant 
au  foie  son  volume,  son  aspect  lisse  et  sa  consistance  dure. 
Pour  ces  raisons  nous  avons  cru  le  cas  intéressant  et  digne 
d'attirer  votre  attention. 

Voici  l'histoire  du  malade  rédigée  avec  les  notes  cliniques 
prises  par  M.  Dauly,  externe  du  service. 

Le  nommé  Vincent  Th...,  âgé  de  59  ans,  journalier,  entre  le 
10  juin  1890  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Dieulafoy.  salle  Vernois,  n°  26. 

Le  malade  se  présente  à  la  consultation  pour  un  gonflement  du 
ventre  ;  celui-ci  a  grossi  progressivement  depuis  plusieurs  mois.  Cet 
homme  sans  avoir  un  état  cachectique  bien  marqué  est  cependant 
amaigri  des  joues  et  du  thorax,  dont  rémaciation  contraste  avec  la 
forme  arrondie  et  volumineuse  de  l'abdomen. 

Le  faciès  et  la  peau  ne  présentent  pas  de  teinte  ictéric[ue,  ni  de 
teinte  jaune' paille  ;  il  y  a  plutôt  une  pâleur  générale  des  téguments  ; 
à  la  face  on  voit  une  vascularisation  cutanée  très  accentuée  et  le  nez 
présente  une  teinte  légèrement  violacée,  les  mains  étendues  avec  les 
doigts  écartés  sont  agités  d'un  léger  tremblement,  irréçulier,  la 
langue  subit  dans  sa  totalité  de  petits  mouvements  fibrillaires,  tout 
autant  de  stigmates  des  habitudes  alcooliques  du  malade.  Il  n'existe 
pas  de  fièvre,  le  pouls  est  lent,  régulier,  la  peau  est  sèche  dans  toute 
son  étendue. 

L'appétit  n'existe  presque  plus,  la  langue  est  rouge,  sèche  vers  sa 
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jL>  partie  moyenoe,  chargée  de  matières  saburrales  sur  les  bords.  Les 

fonctions  digestives  semblent  peu  atteintes  ;  pas  de  douleurs  au  niveau 
de  IVstomac;  les  selles  sont  régulières;  ni  diarrhée,  ni  constipation. 
Jr, ,  Le  malade  se  plaint  de  ballonnement  d'estomac  et  a  de  temps  en 

'^  temps  quelques  régurgitations  après  avoir  pris  du  lait,  car  il  est  sou- 

■  mis  au  régime  lacté  depuis  assez  longtemps.  Rien  d'anormal  du  côté 

des  fonctions  cardiaques  et  vasculaires  ;  il  n'existe  aucun  souffle, 
aucun  bruit  anormal  au  cœur.  Les  battements  sont  cependant  un  peu 
sourds  et  à  Finsoection  la  pointe  semble  ne  pas  soulever  la  paroi  tno- 
racique.  Il  y  a  aes  signes  d^athérome  artériel  au  niveau  des  princi- 
pales artères  ;  les  temporales  sont  sinueuses,  les  radiales  et  les  fémo- 
rales dures. 

Pas  de  toux,  pas  d'expectoration,  aucune  douleur  thoraciaue  ;  il  y 
a  cependant  en  arrière  et  à  droite  à  la  base  quelques  râles  ae  bron- 
chite. 

Le  malade  se  plaint   d'uriner  souvent  depuis  quelque  temps  ;  il 
exisle  de  la  çollakiurie  nocturne,  et  la  quantité  d'urine  rendue  journel- 
lement est  diminuée  depuis  quelques  semaines.  Les  urines  sont  légè- 
&:;>  rement  foncées  ;  Texamen  est  négatif  quant  au  sucre  et  à  l'albumine. 

Il   existe  un   œdème  peu  marqué  au  niveau  des  malléoles  ;  cet 
œdème  a  commencé  à  se  montrer  il  y  a  deux  mois  et  existe  plus  par- 
ticulièrement le  soir  quand  le  malade  a  marché  dans  la  journée. 
^v..\  Le  ventre  est  assez  volumineux,  étalé  sur  les  bords,  présente  à 

droite  et  à  gauche  une  circulation  collatérale,  plus  manifeste  à  droite. 
La  palpation  fait  constater  une  fluctuation  notable  ;  la  matité  se  dé- 
place très  facilement  avec  les  différentes  positions  du  malade.  L'exa- 
men du  foie  montre  un  organe  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité  ; 
f;^)*  la  matité  supérieure  «st  à  sa  limite  normale,  mais  en  bas  le  foie  déborde 

les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  :  on  sentie  bord  dans  toute 
son  étendue  et  la  face  supérieure  lisses  et  réguliers  ;  au  niveau  de 
ge  l'épigastre,  en  déprimant  la  paroi  abdominale  on  sent  fuir  le  li(^uide 

■^  ascitiaue  et  on  tombe  sur  une  surface  également  lisse  et  régulière, 

mais  a'une  consistance  très  dure.  On  sent  que  le  lobe  gauche  du  foie 
participe  pour  une  très  grande  part  à  l'hypertrophie.  La  rate  semble 
présenter  un  territoire  de  matité  normale. 

Le  système  nerveux  ne  fournit  aucun  symptôme. 

L'examen  des  précédents  de  la  maladie  et  des  antécédents  du  ma- 
lade donnent  les  renseignements  suivants  : 

Aucun  antécédent  héréditaire  ni  nerveux,  ni  néoplasique.  Les  mani- 
festation» morbides  semblent  remonter  seulement  à  cinq  ou  six  mois. 

Avant  le  mois  de  janvier,  le  malade  était  bien  portant;  jamais  il 
n'avait  été  souffrant.  Il  avoue  des  habitudes  alcooliques  qu'il  avait 
depuis  très  longtemps.  Il  prenait  tous  les  jours  en  moyenne  deux  à 
trois  litres  de  vin,  la  goutte  et  le  vulnéraire  le  matin  à  jeun,  et  dans 
la  journée  Quelques  verres  de  marc  et  parfois  une  ou  deux  absinthes. 

Depuis  plusieurs  années,  il  avait  le  sommeil  très  lourd,  rempli  de 
cauchemars  ;  le  matin  il  avait  souvent  une  expectoration  pituiteuse. 

En  janvier  1890  il  éprouve  des  pesanteurs  d'estomac,  surtout  après 
le  repas,  des  régurgitations  amères;  il  sent  dans  l'hypochondre  droit 
des  tiraillements,  une  espèce  de  douleur  sourde  et  profonde.  Puis  le 
ventre  devient  peu  à  peu  plus  volumineux. 

En  avril  l'œdème  des  jambes  se  montre  le  soir  après  le  travail  ; 
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la  respiration  devient  difficile  et  pénible  par  moments  à  la  marche  et 
à  Tascension  d'un  escalier. 

Depuis  seulement  trois  semaines  il  a  dû  arrêter  son  travail  pour  se 
reposer  ;  le  ventre  est  devenu  trop  gros  et  le  gêne  dans  ses  occupa- 
tions. 

Une  ponction  est  faite  à  ce  moment  en  ville  et  donne  issue  à  six 
litres  d'un  liquide  clair,  citrin. 

Depuis,  le  malade  a  senti  ses  forces  baisser  rapidement,  Tappétit  a 
disparu  et  c'est  dans  ces  conditions  qu'il  vient  se  présenter  à  l'hôpital. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  on  pense  à  une  cirrhose  de 
Laënnec  avec  gros  foie,  liée  probablement  à  une  hyperplasie  conjonc- 
tive. 

Traitement.  —  Régime  lacté.  Eau  de  Vichy. 

14  juin.  Le  malade  a  souffert  beaucoup  du  ventre.  L'œdème  des 
jambes  a  disparu  par  le  repos  ;  le  malade  se  sent  plus  fati^é,  plus 
abattu  ;  la  langue  est  plus  sèche^  les  urines  sont  plus  rares  ;  le  lacies 
est  plus  tiré  ;  pas  de  fièvre. 

Le  16.  Diarrhée  abondante  depuis  hier.  Quelques  coliques.  Pas  de 
sommeil  cette  nuit,  les  râles  de  bronchite  sont  plus  abondants  et  des 
deux  côtés.  La  dyspnée  est  plus  marquée. 

Le  16.  Le  malade  n'a  pas  pu  prendre  son  lait;  il  vomil  dès  qu'il  en 
a  pris  quelques  gorgées.  Douleur  à  l'estomac.  Le  soir,  abattement 
plus  marqué,  il  meurt  à  10  heures,  après  une  courte  agonie. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. 

hes  poumons  sont  sains  ;  congestion  aux  deux  bases,  plus  mar- 
quée à  gauche  ;  rien  dans  lès  plèvres. 

Cœur  normal  :  un  peu  de  péricardite  ;  plaques  laiteuses  à  la  face 
antérieure  du  cœur.  Plaques  d'athérome  au  niveau  de  la  crosse  de 
l'aorte  et  dans  la  partie  thoracique  et  abdominale.  Ganglions  du 
médiastin  intacts. 

Dans  le  péritoine  il  existe  environ  quatre  à  cinq  litres  de  liquide 
clair  et  citrin  ;  aucune  lésion  du  péritoine. 

L'intestin  est  sain  sur  toute  sa  longueur. 

L'estomac  et  le  duodénum,  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ne 
présentent  aucune  altération  ;  le  pancréas  est  normal.  Les  testi- 
cules^ la  prostate,  les  vésicules  séminales,  la  vessie,  les  ure^ 
ter  es  y  n'ont  aucune  lésion. 

Les  reins  se  décortiquent  bien  ;  à  la  coupe  ils  présentent  une  sur- 
face pâle  ;  ils  ne  semblent  pas  altérés. 

La  rate  est  de  volume  normal  un  peu  scléreuse  par  places. 

Au  niveau  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  et  sur  sa  partie 
latérale  existe  une  exostose  du  volume  d'un  haricot  et  de  consistance 
très  dure  dans  toute  son  épaisseur  ;  l'examen  de  cette  exostose  a 
montré  qu'elle  n^avaitrien  de  cancéreux. 

Le  foie  est  l'organe  qui  paraît  seul  atteint;  il  est  volumineux,  non 
déformé  dans  sa  conformation  générale,  sans  aucune  saillie  à  sa  sur- 
face ;  il  pèse  3,300  grammes.  Le  lobe  gauche  est  proportionnelle- 
ment plus  hypertrophié. 

Sur  tout  le  lobe  droit  on  observe  une  quantité  innombrable  de 
petits  points  nodulaires  de  différentes  dimensions,  les  uns  petits 
comme  un  grain  de  mil,  les  autres  gros  comme  un  pois,  et  ces  der- 
niers présentent  une  très  légère  dépression  centrale,  une  espèce  d'ora- 
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bilication  caractéristique.  Ces  nodules,  qui  ne  font  nullement  saillie 
à  la  surface  du  foie  présentent  des  colorations  très  variées,  et  don- 
nent ainsi  à  l'organe  1  apparence  d'une  masse  de  mosaïque.  Le  lobe 
gauche  présente  une  coloration  plus  uniforme,  blanchâtre,  ici  il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  nodules,  mais  au  contraire  une  masse  cancé- 
reuse considérable  qui  est  probablement  le  noyau  primitif  du  cancer. 

A  la  coupe  on  observe  en  eflfet  un  noyau  'massif,  occupant  toute 
l'épaisseur  du  lobe  droit,  tandis  que  tout  le  reste  de  l'organe  est  farci 
de  petites  masses  nodulaires  de  différentes  dimensions  et  de  couleurs 
variées;  le  lobe  droit  sur  toutes  ses  coupes  donne  l'aspect  d'une 
mosaïque  à  fond  brun,  criblée  de  noyaux  arrondis  de  marbre  blanc, 
les  uns  sont  durs,  les  autres  ramollis  au  centre,  et  donnent  par  la 
pression  un  suc  cancéreux  blanchâtre,  lactescent. 

La  vésicule  et  les  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  intactes,  il 
n'y  a  pas  de  hile  dans  la  vésicule. 

Les  ganglions  du  hile  présentent  pour  la  plupart  la  dégénérescence 
cancéreuse 

Assurément  nous  avons  affaire  ici  à  un  cancer  primitif  du  lobe 
gauche,  généralisé  consécutivement  depuis  peu  de  temps  à  tout  le 
reste  de  l'organe. 

Un  examen  histologique  rapide  a  permis  de  constater  les  carac- 
tères ordinaires  du  carcinome  encéphaloïde  ;  notre  collègue  et  ami 
Pilliet  doit  faire  un  examen  complet  des  différents  éléments  constitu- 
tifs de  l'organe.  Nous  communiquerons  ultérieurement  le  résultat  de 
cette  étude. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  cette  observation  nous  semble 
donc  se  rattacher  à  deux  points.  D'abord  cliniquement  pou- 
vait-on préciser  davantage  le  diagnostic  ?  En  dernière  ana- 
lyse on  était  réduit  à  deux  opinions  :  1**  Cirrhose  de  Laënnec 
à  forme  relativement  rare,  forme  atropho-hypertrophique  ; 
2**  ou  bien  cancer  du  foie  sans  localisation  apparente  extra- 
hépatique. 

A  quelle  opinion  fallait-il  s'arrêter?  Voyons  quels  étaient 
les  éléments  du  diagnostic.  La  première  idée  semblait  bien 
s'imposer;  en  effet,  état  général  relativement  peu  altéré, 
amaigrissement  apparent  du  thorax  et  des  membres  supé- 
rieurs, développement  pTogressif  du  ventre,  ascite  considé- 
rable, liquide  clair  et  citrin,  circulation  collatérale^  augmen- 
tation uniforme  du  volume  du  foie,  son  aspect  lisse,  régulier, 
sa  consistance  uniformément  dure;  tels  étaient  les  éléments 
positifs  de  ce  diagnostic. 

La  seconde  opinion  avait  contre  elle  tous  les  éléments 
positifs  précédents  et  de  plus  un  ensemble  d'éléments  néga- 
tifs importants  ;  pas  de  cachexie  bien  marquée,  pas  de  teinte 
cancéreuse,  pas  d'ictère,  pas  de  bosselures,  pas  d'irrégulari- 
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tés  du  foie,  aucune  apparence  de  localisation  cancéreuse 
extra-hépatique. 

Le  cas  était  donc  intéressant.  L'autopsie  nous  a  montré 
qu'il  était  aussi  intéressant  au  point  de  vue  anatomique. 
Le  foie  a  été  seul  le  théâtre  des  deux  étapes  que  semble  avoir 
eu  le  développement  de  ce  cancer  :  il  y  a  eu  d'abord  formation 
d'un  noyau  primitif  dans  lelobegauche^  c'est  le  noyau  mas- 
sif qu'il  présente,  et  puis  une  efQorescence  secondaire,  diffu- 
sion consécutive  nodulaire  dans  toute  l'épaisseur  du  reste 
de  l'organe. 

Broncho-pneumonies    consécutives  à  la  rougeole,  par 

Gh.  MoAEL,  interne  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

Pendant  les  premiers  mois  de  cette  année  une  épidé- 
mie de  rougeole  a  sévi  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  et 
10  0/0  environ  des  petits  malades  qui  en  étaient  atteints  ont 
succombé  parsuitedecomplicationspulmonaires.Les  lésions, 
siégeant  aux  bases  et  aux  bords  postérieurs  des  deux  pou- 
mons, étaient  caractérisés  par  une  congestion  intense,  con- 
gestion sur  laquelle  tranchait  un  semis  de  granulations  rap- 
pelant Taspect  des  granulations  tuberculeuses. 

Il  était  d'ailleurs  d'autant  plus  facile  de  croire  qu'il  s'agis- 
sait là  de  broncho-pneumonies  tuberculeuses  que  l'évolution 
de  la  maladie  avait  été  assez  lente  :  la  plupart  de  nos  petits 
malades  n'avaient  succombé  que  15  jours,  trois  semaines 
après  l'apparition  des  accidents  pulmonaires. 

Mais  l'examen  des  coupes  histologiques  faites  sur  des  pou- 
mons ainsi  altérés  démontrait  que  nulle  part  il  n'existait 
aucune  trace  de  tubercule:  en  aucun  point  on  ne  trouvait  de 
granulation,  de  follicule  tuberculeux,  nulle  part  on  ne  trou- 
vait de  cellules  géantes.  On  constatait,  au  contraire,  facile- 
ment que  les  lésions  étaient  dues  à  des  îlots  de  broncho- 
pneumonie  et  d'ailleurs  il  était  impossible  de  déceler  la  pré- 
sence de  bacilles  de  Koch  au  milieu  de  ces  lésions  tandis  que 
les  méthodes  de  Gram  et  de  Weigert  y  montraient  un  très 
grand  nombre  de  micro-organismes  et  surtout  de  microbes 
en  chaînettes. 

J'aifait  alors  divers  essais  de  culture  et  constamment  il  a  été 
facile  d'isoler  des  streptocoques,  des  staphylocoques (l'aureus 
et  l'albus  mais  plus  souvent  ce  dernier).  Il  faut  bien  se  garder 
d'ailleurs  dépenser  que  ce  soientlà  les  seuls  microbes  quel'on 
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rencontrerdans ces  broncho- pneumonies  secondairea: 
:ter,  qui  a  pu  faire  de  nombreux  examens  de  broncho- 
onies  consécutives  à  la  rougeole,  outre  des  streptoco- 
en  effet  trouvé  dans  ces  lésions  (Btdl.  Soc.  méd.des 
ix,  1889)  des  pneumocoques  et  des  bacilles  encapsulés. 
i  je  n'ai  trouvé  ces  deux  dernières  variétés  dans  les 
o-pneumonies,  que  j'ai  pu  examiner;  mais  sur  les 
ations,  colorées  par  la  métbode  de  Gram,  il  est  facile 
mnaître  qu'en  outre  des  streptocoques  et  des  stapby- 
es,  il  existe  dans  ces  lésions  des  microbes  allongés, 
t  de  longs  et  fins  bacilles,  incurvés,  présentant  de 
I  ramifications  et  souvent  réunies  en  amas  encbevêtrés. 
I  je  n'ai  pu  les  obtenir  dans  les  cultures, 
surtout  essayé  de  préciser  d'une  façon  exacte  la  loca- 
)  de  ces  micro-organismea  dans  les  poumons  malades 
pu  le  faire  d'autant  plus  facilement  qu'observant  à 
ce  des  Enfants-Assistés,  j'ai  pu  recueillir  les  pièces, 
ont  servi,  dans  des  conditions  telles  quej"étais  à  coup 
'abri  de  toute  altération  cadavérique. 
des  coupes  doublement  colorées  par  le  carmin  d'Orlh 
léthode  de  Gram,  on  voit  immédiatement  que  la  cavité 
ncbioles  contient  une  masse  considérable lîe  microbes, 
t  de  streptocoques.  Il  sont  tellement  nombreux  que 
peine  si  au  milieu  de  la  masse  qu'ils  forment  et  qui 
B  totalement  la  lumière  des  bronches  non  cartilagi- 
,  on  distingue  çà  et  là  un  noyau  coloré  en  rouge  par 
lin. 

aines  de  ces  bronches,  les  moins  altérées,  ont  conservé 
litbélium;  mais  il  présente  des  modifications  impor- 
:  il  a  proliféré  et  se  montre  composé  de  plusieurs 
s  stratifiées  de  cellules,  peu  distinctes  les  unes  des 
et  présentant  un  gros  noyau  arrondi.  Mais  beaucoup 
luvent  l'épithélium  bronchique  a  totalement  disparu, 
li  musculeuse  de  la  bronche  est  dissociée  par  des  cel- 
imbryonnsires.  Sur  ces  bronches  on  reconnaît  qu'en 
up  de  points  des  streptocoques  ont  infiltré  la  paroi, 
i  dans  le  tissu  cellulaire  péri-bronchique  où  ils  fer- 
le petits  amas  ;  mais  dans  ce  tissu  cellulaire  nulle  part 
aîneltes  ne  s'étendent  au  loin;  elles  restent  localisées 
iinage  presqu'immédiat  de  la  bronche. 
3  les  alvéoles  on  trouve  aussi  des  microbes  :  ils  sont 


très  nombreux  dans  ceux  qui  contiennent  de  nombreux 
cocy tes,  dans  les  alvéoles,  au  contraire,  qui  renfermei 
grandes  cellules  ou  un  exsudai  âbrineux.  Us  sont  en 
nombre  et  c'est  â  peine  si  dans  ces  derniers  on  trouve 
ou  trois  chaîneltes  de  streptocoques  ;  elles  sont  alors  pre 
toujours  englobées  dans  le  protoplasma  des  grandes 
Iules. 

Enfin  on  trouve  de  nombreux  groupes  d'alvéoles  con 
les  uns  aux  autres,  complètement  remplis  par  une  n 
considérable  et  compacte  de  microbes.  Ces  micro-organi 
paraissent  avoir  amené  avec  une  rapidité  extrême  la  néi 
des  parois  des  alvéoles  qui  les  renferment.  Ces  paroit 
effet,  se  colorent  à  peine  par  les  réactifs,  nulle  part  ne 
sentent  de  lésions  irritatives,  les  alvéoles  qu'elles  lin 
contiennent  uniquement  dss  microbes,  sans  éléments  m 
leurs,  sans  grandes  cellules,  sans  leucocytes.  Les  p 
alvéolaires  ainsi  altérées  sont  devenues  d'une  friabilil 
trame  el  cette  lésion  est  peut  être  une  des  causes  de  la 
duction  des  vacuoles  pulmonaires  des  grains  jaunes 
suteurs . 

A  la  périphérie  des  îlots  ainsi  nécrosés,  on  trouve 
très  vive  irritation  :  les  alvéoles  voisins,  les  travées  qi 
limitent  sont  remplis  de  leucocytes. 

C'est  uniquement  au  milieu  des  îlots  ainsi  nécrosés,  i 
trouve  souvent  en  abondance  les  amas  des  bacilles  alU 
que  je  n'ai  pu  isoler  dans  mes  cultures.  Il  est  difficile  df 
le  rôle  qu'ils  y  jouent  :  peut  être  sont-ils  les  agents  du 
cessus  nécrosique,  peut  être  plutôt  ne  se  développent- ils 
ces  foyers  que  d'une  façon  secondaire.  En  tous  cas,  conE 
ment  avec  eux  on  trouve  dans  ces  îlots  de  nécrose  des  : 
considérables  de  streptocoques,  et  à  la  périphérie  de  la 
nécrosée,  dans  les  alvéoles  qui  sont  le  siège  des  lésior 
flammatoires,  c'est  uniquement  des  streptocoques  que 
trouve. 

Dans  les  vaisseaux  sanguins,  dans  les  gaines  et  les  i 
ces  lymphatiques  péri-vasculaires,  jamais  on  ne  voit  a 
micro-organisme.  Pourtant  les  streptocoques  parai 
pénétrer,  mais  en  petit  nombre  dans  les  lympbatiquei 
parfois  dans  les  exsudats  et  dans  les  lymphatiques  pieu 
on  trouve  quelques  chaînettes. 

En  résumé,  les  micro-organismes  qu'on  trouve  dan 
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broncho-pneumonies  consécutives  à  la  rougeole,  paraissent 
au  début  uniquement  localisées  dans  les  bronches,  et  gagner 
les  alvéoles  pulmonaires  directement  par  les  dernières  divi- 
sions bronchiques. 

En  présence  de  cette  localisation  des  lésions  et  des  micro- 
bes, il  semble  nécessaire  d'admettre  que  la  broncho-pneu- 
monie de  la  rougeole,  comme  d^ailleurs  il  est  déjà  démontré 
pour  d'autres  maladies  infectieuses  est  une  infection  secon- 
daire causée  par  des  microbes  complètement  étrangers  à  la 
maladie  primitive  et  que  cette  infection  secondaire  est  due  à 
la  pénétration  par  les  voies  aériennes  supérieures  de  mi- 
crobes provenant  soit  du  milieu  extérieur,  soit  plutôt  peut- 
être  de  la  cavité  buccale:  la  maladie  primitive,  la  rougeole 
ne  faisant  que  préparer  le  terrain  pour  cette  infection  secon- 
daire. 

Le  streptococcus  pyogenes  semble  avoir  été  l'agent  patho- 
gène le  plus  actif  de  ces  broncho-pneumonies  et  ce  sont  elles 
qui  ont  été  la  cause  presque  unique  de  la  mort  des  enfants 
atteints  de  rougeole,  qui  ont  succombé  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés,  tandis  que  la  tuberculose  secondaire  n'est 
entrée  que  pour  une  très  faible  part  comme  cause  de  la  mor- 
talité. 

M.  Chantemesse. — Ces  pièces  sont  des  plus  intéressantes 
et  tout  à  fait  démonstratives.  Le  poumon  déjà  altéré  par  les 
lésions  congestives  de  la  rougeole  offrait  un  terrain  tout 
préparé.  L'épithélium,  qui  se  défend  bien  contre  les  germes 
que  nous  inspirons,  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  de 
MM.  Straus  et  Dubarry,  lorsqu'il  a  conservé  ses  propriétés 
normales,  perd  toute  résistance  dans  le  cas  présent  et  cons- 
titue une  proie  facile  pourles  micro-organismes  qui  l'infectent 
ainsi  secondairement. 


Fistule  du  sein  chez  un  homme,  par  C.  Walther,  chirur- 
gien des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de 
quarante  ans,  robuste,  de  très  bonne  santé  habituelle,  gros  mangeur, 
un  peu  alcoolique. 

L'affection  qui  siège  au  sein  droit  remonte  à  trois  ans.  Elle  a 
débuté  par  un  petit  abcès  survenu  sans  cause  appréciable,  peut  être  à 
la  suite  d'un  coup,  dit  le  malade,  mais  sans  TafOrmer  en  aucune  façon. 
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Cet  abcès  fut  ouvert,  suppura  un  certain  temps  et  se  referma.  Mais 
quelques  mois  après,  nouvel  abcès,  nouvelle  incision,  suppuration  un 
peu  plus  longue,  et  à  cinq  ou  six  reprises  depuis  trois  ans  les  acci- 
dents se  répétèrent  à  des  intervalles  variables. 

Un  mois  environ  avant  l'examen  que  je  fis,  l^abcès  s'était  de  nou- 
veau formé  et  ouvert.  Les  lésions  se  présentaient  sous  Taspect 
suivant  : 

Au  ras  du  bord  interne  de  Taréole  du  mamelon  du  sein  droit  existe 
un  orifice  fistuleux  pouvant  admettre  facilement  l'extrémité  d'un 
stylet  de  trousse,  orifice  arrondi,  à  bords  réguliers  un  peu  durs,  rosés 
et  laissant  sourdre  une  gouttelette  de  liquide  séro-purulent.  Le  stylet 
engagé  dans  cet  orifice  se  dirige  en  dehors  et  suit  un  trajet  étroit 
un  peu  sinueux,  qui  le  conduit  en  passant  sous  le  mamelon,  jusqu'à 
3  centim.  et  demi  environ.  Les  parois  du  trajet  sont  un  peu  dures, 
épaissies  et  l'extrémité  semble  dilatée  en  une  petite  poche  dont  les 
dimensions  sont  difficiles  à  apprécier  mais  qui  paraît  avoir  6  ou  8  mil- 
limètres de  diamètre. 

La  palpation  de  la  région  aréolaire  sur  le  trajet  de  la  fistule  révèle 
une  induration  manifeste,  bien  limitée,  sous  forme  d'un  cordon  gros 
comme  le  petit  doigt  à  son  extrémité  terminale  à  droite  et  un  peu  au- 
dessus  de  la  région  aréolaire. 

Le  trajet  fistuleux  n^est  pas  sous^cutané,  mais  s'enfonce  dans 
l'épaisseur  des  tissus  profonds,  dans  la  glande  mammaire  elle-même. 

Tout  est  limité  à  ces  lésions,  le  reste  de  la  région  mammaire  ne 
présente  rien  d'anormal. , Le  mamelon  est  absolument  sain.  Pas  de 
ganglions  dans  l'aisselle.  État  général  exceUent  ;  pas  de  syphilis  ;  pas 
ue  trace  de  tuberculose. 

La  longue  durée,  la  marche  de  l'affection  et  surtout  l'aspect  et  les 
caractères  de  l'orifice  fistuleux  ne  permettaient  guère  de  songer  à  une 
fistule  tuberculeuse  consécutive  à  Fulcération  d'un  petit  abcès  froid 
des  parties  molles.  De  plus,  l'examen  minutieux  de  la  région  n'avait 
montré  aucune  lésion  des  côtes  sous-jacentes  et  certainement  la  fis- 
tule n'était  pas  ostéopathique. 

LMnsuccès  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  employées  jusqu'a- 
lors, lavages  injections  irritantes,  etc.,  autorisait  une  intervention  ra- 
dicale. 

Le  trajet  fut  complètement  excisé  avec  les  tissus  indurés  qui  l'en- 
touraient. Réunion  par  première  intention. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  tout  le  trajet  a  été  exactement 
enlevé;  le  trajet  à  la  coupe  présente  une  paroi  granuleuse,  grisâtre 
recouverte  d'une  mince  couche  séro-purulente  ;  il  traverse  la  glande 
mammaire  rudimentaire  et  se  termine  comme  l'avait  fait  reconnaître 
l'exploration  au  stylet  par  un  cul-de-sac  dilaté  présentant  les  mêmes 
caractères  que  le  reste  de  la  fistule. 

M.  DuBAR  qui  a  eu  Tobligeance  de  faire  Vexamen  histolo- 
gique  de  la  pièce  m'a  renais  la  note  suivante  que  je  vous 
présente  en  son  nom  en  même  temps  que  ses  préparations. 

«  Les  coupes  faites  au  niveau  du  trsget  fistuleux  et  du  mamelon, 
perpendiculau'es  ou  parallèles  à  ce  trajet,  montrent  : 
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lo  La  paroi  proprement  dite  du  trajet  fistuleux  constituée  dans  sa 
partie  interne  par  un  grand  nombre  de  corpuscules  de  GlOge,  de 
globules  blancs,  et  de  quelques  faisceaux  épais  de  tissu  conjonctif. 

2o  Le  tissu  conjonctif  périphérique,  dont  les  faisceaux  sont  séparés 
par  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Ces  dernières  forment  des 
traînées  plus  ou  moins  longues,  remontant  jusque  dans  l'épaisseur  du 
mamelon. 

3°  Des  îlots  de  cellules  adipeuses  atrophiées  avec  multiplication  de 
leurs  noyaux  et  séparés  les  unes  des  autres  par  des  amas  de  cellules 
embryonnaires. 

40  En  certains  points  les  conduits  galactophores  remplis  d^éçhithé- 
lium  en  prolifération  et  entourés  d'une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de 
cellules  embryonnaires. 

50  II  n'existe  pas  trace  d'actinomycose,  même  sur  les  coupes  colo- 
rées par  le  procédé  de  Gramm, 

6°  Il  n''existe  pas  non  plus  de  bacilles  de  tuberculose  dans  les 
coupes  traitées  par  le  procédé  d'Ehrlich. 

Nous  n'avons  donc  affaire  qu*à  une  inflammation  chronique  du 
tissu  conjonctif  de  la  région  mammaire  voisine  du  mamelon.  » 

Sur  un  cas  d'occlusion  intestinale.  Observation  recueillie 
par  A.  Chassevent,  externe  des  hôpitaux. 

Marie  T...,  56  ans,  entrée  à  la  Salpêtrière,  salle  Rayer,  lit  21,  le 
jeudi  6  juin  1890  dans  la  soirée. 

Le  vendredi  matin  elle  se  plaint  de  douleurs  de  tête,  de  manque 
d'appétit.  Au  cours  de  l'interrogation,  elle  accuse  n'avoir  pas  été  à 
la  selle  depuis  plusieurs  jours,  la  température  était  normale,  le  ven- 
tre non  ballonné  ni  dur,  la  malade  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  au  ven- 
tre et  la  palpa tion  ne  relève  rien  d'anormal,  la  langue  est  très  peu 
chargée.  On  ordonne  une  purgation,  huile  de  ricin,  30  gr.  Cette  pur- 
gation  n'étant  pas  suivie  d'effet  on  administre  dans  la  soirée  deux  lave- 
ments qui  sont  rendus  sans  produire  de  selle  abondante. 

Le  samedi  matin  la  malade  est  dans  le  même  état,  se  plaint  de 
céphalée  et  d'un  dégoût  pour  les  aliments.  Comme  la  purgation  de 
la  veille  n'avait  pas  produit  d'effet,  on  renouvela  la  tentative  avec  de 
l'eâu-de-vie  allemande  qui  est  vomie  ;  puis  une  nouvelle  dose  d'huile 
de  ricin  additionnée  de  2  gouttes  d'huile  de  croton  est  prescrite  le 
soir  (l'huile  de  ricin  n'est  pas  vomie).  '   I 

Pas  d'élévation  de  température,  quelques  vomissements  alimen  \ 

taires  accompagnés  d'un  peu  de  bile.  On  prescrit  alors  de  la  glace 
pilée  pour  éviter  le  retour  des  vomissements.  i 

Le  dimanche  matin  la  malade  se  plaint  beaucoup  de  la  nuit,  elle  | 

n'a  pu  dormir. 

Sa  face  est  grippée,  les  traits  sont  tirés,  la  température  s'abaisse  à 
36o,o,  le  ventre  n'est  pas  ballonné  :  la  malade  a  eu  samedi  une  selle 
peu  abondante  provoquée  par  un  lavement  purgatif  administré  dans  la 
soirée. 

On  renouvelle  une  tentative  de  purgation,  accompagnée  de  lave- 
ments purgatifs  mais  sans  succès.  La  température  s'abaisse,  le  pouls 
devient  filiforme  et  la  malade  succombe  dans  la  soirée. 
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Autopsie.  —  On  a  trouvé  à  Tautopsie,  un  diverticulum  de  Tiléon 
situé  à  1  m.  20  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale. 

Ce  diverliculum  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  mesurait  10  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de  large,  il 
était  compris  dans  un  repli  du  mésentère  contenant  un  vaisseau  obli- 
téré et  formant  un  fond  à  la  base,  la  largeur  du  repli  est  de  4  centi- 
mètres. 

Ce  diverticulum  se  trouvait  fixé  par  ce  repli  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  à  4  centimètres  au-dessous  et  à  1  oentimètre  à  droite  de 
l'ombilic. 

LUntestin  renfermant  très  peu  de  matières  jusqu  a  ce  diverticulum 
était  comme  étranglé  au-dessous  et  ne  contenait  rien.  Cependant  lors- 
qu'on eut  déroulé  l'intestin  il  devint-perméable  dans  toute  sa  longueur. 

Le  csecum  étant  fixé  à  droite  en  bas  et  en  arrière,  ce  diverticulum 
formait  par  son  adhérence  une  espèce  de  poterne  fixe  avec  la  direc- 
tion générale  de  Tintestin,  aussi  il  est  facile  de  s'imaginer  qu'à  un 
moment  donné  des  anses  intestinales  ont  pu  en  se  renversant  former 
avec  ce  diverticulum  une  espèce  de  nœud. 

Sans  aucun  doute,  l'intervention  chirurgicale  eût  été  suivie  de 
succès  ;  malheureusement  les  phénomènes  cliniques,  qui  cadraient 
très  bien  avec  la  parésie  intestinale  si  fréquente  chez  les  personnes 
àgèes,  l'absence  de  douleurs  et  de  vomissements  fécaloïdes,  l'absence 
de  ballonnement  du  ventre,  détournèrent  du  diagnostic,  occlusion. 

Le  faciès  grippé,  la  petitesse  du  pouls,  rabaissement  de  température, 
le  collapsus  en  un  mot  ne  précédèrent  la  mort  que  de  10  heures. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter, 
non  pas  tant  au  point  de  vue  anatomique,  bien  que  la  dis- 
position d'un  Lel  diverticulum  fixé  à  la  paroi  ne  soit  pas 
très  fréquente,  qu'au  point  de  vue  de  la  marche  clinique  de 
cet  étranglement  interne,  qui  diffère  notablement  des  cas 
réputés  classiques. 


Ulcère  de  l'œsophage. 

M.  HuLOT,  présente  un  ulcère  de  Tœsophage  ayant  perforé 
l'aorte  et  donné  lieu  à  une  hématémèse  mortelle,  chez  un 
alcoolique. 

M.  Chantbmesse,  qui  a  pu  observer  le  malade,  fait  remar- 
quer qu'il  s'agit  vraisemblablement  d'un  ulcère  simple.  Ces  cas 
très  rares  n'en  sont  que  plus  intéressants.  Toutefois  il  recon- 
naît qu'un  examen  histologique  est  nécessaire  avant  de  se 
prononcer  sur  la  véritable  nature  de  cette  ulcération. 
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Ostéomyélite  multiple  chez  un  nouveau-né. 

M.  Maurin  a  recueilli  chez  un  nouveau-né,  indemne  de 
tout  antécédent  syphilitique  ou  tuberculeux,  et  présentant 
tout  d'abord  un  abcès  simulant  une  dacryocystite,  révolu- 
tion progressive  d'une  ostéomyélite  terminée  par  la  mort  ; 
après  avoir  présenté  un  abcès  du  dos  de  la  main  droite,  une 
tuméfaction  de  la  partie  antérieure  du  genou  droit,  et  de 
l'épaule  droite,  l'enfant  succomba  un  mois  après  la  naissance. 
A  l'autopsie,  on  trouva  un  décollement  épiphysaire  de  l'hu- 
mérus, de  la  tête  du  fémur  avec  lésion  de  la  dyaphyse,  enfin 
des  altérations  des  métacarpiens  près  de  leur  extrémité. 

M.  Walther  fait  remarquer  qu'aujourd'hui  on  est  rensei- 
gné sur  la  diversité  des  microbes  facteurs  de  l'ostéomyélite. 

M.  CHAPUTn'est  pas  certain  qu'il  ne  s'agit  pas  de  ceslésions 
syphilitiques  décrites  par  Parrot  et  donnant  lieu  à  ce  qu'on 
appelle  les  pseudo-paralysies  et  regrette  que  l'étude  bacté- 
riologique n'ait  pu  être  faite. 

M.  Broca. —  Les  renseignements  bactériologiques  n'au- 
raient pas  tranché  la  question.  M.  Maurin  n'a  pas  trouvé 
traces  de  syphilis  chez  les  parents  et  d'ailleurs  en  eut-il 
trouvé  que  le  problème  n'aurait  pas  été  éclairci.  Les  lésions 
syphilitiques  osseuses  ne  suppurent  pas;  la  suppuration 
exigerihtervention  d'une  infection  secondaire  par  un  microbe 
pyogèife.  M.  Thibierge  il  y  a  près  de  deux  ans  a  présenté  les 
pièces  d'un  nouveau-né  manifestement  hérédo-syphilitique, 
qui  a  succombé  à  une  ostéomyélite  fémorale  avec  décolle- 
'mejntépiphysaire.  A  l'examen  du  pus,  M.  Toupet  trouva  le 
staphylococ^us  aureus. 

M.  Ddflocq.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'eut  pas  été  indifférent 

de  savoir  à  quel  germe  l'on  avait  affaire  :  car  la  nature  du 

micro-organisme  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue 

de  la  marche,  des  lésions  et  du  pronostic.  Il  rappelle  à  ce 

sujet  deux  cas  de  pyohémie  dite  spontanée  qu'il  a  observés  : 

chez  l'un  il  s'agissait  d'infection  purulente  à  vastes  abcès, 

j'èipplis, de  streptocoques;  çh^z  l'autre  l'infection  produite 

,  par  des ,  staphylocoques,  n'avait  donné  lieu  qu'à  de  petits 

I  abcès,.  •    '    ;    !       *  '  .      '      ■ 
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Hecherches  sur  la  glande  sous-maxillaire  des  vieillards, 

par  A.  PiLLiET,  interne  des  hôpitaux. 

Pendant  mon  séjour  à  Thospice  dlvry,  comme  interne  de 
mon  excellent  maître  M.  le  D"^  Albert  Gombault,  j'ai  eu 
roccasion  d'examiner,  un  certain  nombre  de  fois,  la  glande 
sous-maxillaire  de  vieillards,  morts  d'affection  diverses,  et 
j'y  ai  constaté  des  lésions  qui  m'ont  paru  intéressantes  à 
signaler.  Elles  portent  sur  les  canaux  glandulaires,  sur  les 
culs-de-sac  et  sur  le  tissu  interstitiel. 

Leur  intensité  est  variable,  et  permet  d^  distinguer  trois 
types,  suivant  que  la  glande  est  prise  très  légèrement,  à  un 
degré  moyen,  ou  d'une  façon  complète.  Mais  avant  d'en 
donner  la  description,  il  importe  de  signaler  que  ces  lésions 
ne  se  traduisent  à  l'œil  nu  que  par  des  signes  très  faibles. 

En  effet,  la  graisse  se  substitue  aux  acini  en  voie  d'atrophie, 
et  le  volume  total  de  la  glande  est  conservé,  la  coloration  est 
seulement  plus  jaunâtre,  et  la  friabilité  beaucoup  plus  grande. 
Celle  dernière  est  surtout  manifeste  lorsqu'on  pratique  des 
coupes.  Si  le  fragment  de  tissu  n'est  pas  monté  dans  la  para- 
fine,  ou  lacelloïdine  il  s*effriteet  se  décompose  en  parcelles. 
Les  cas  les  plus  nets  que  j'aie  observés  appartenaient  à 
quatre  sujets  morts,  Tun  de  sénilité,  l'autre  d'épithéliome 
du  pylore,  un  autre  de  pneumonie  et  un  dernier  de  cancer  de 
l'ampoule  de  Valer.  Ce  sont  eux  que  je  mets  d'abord  sous  les 
yeux  de  la  Société. 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  l'envahissement  de  la  glande 
par  le  tissu  adipeux,  qui  découpe  les  lobules,  circonscrit  les 
culs-de-sac,  en  sorte  que  les  canaux  sécréteurs  paraissent 
réduits  à  leur  squelette.  On  ne  saurait  mieux  les  comparer, 
qu'aux  canaux  d'une  glande  mammaire,  en  train  de  subir  le 
retrait  qui  suit  la  lactation.  Ces  préparations  donnent  des 
aspects  absolument  schématiques  au  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  de  la  glande.  Les  canaux  excréteurs  sont  beaucoup 
moins  atrophiés  que  les  canaux  de  sécrétion.  Oa  constate, 
toujours  à  un  faible  grossissement,  et  sur  une  série  de 
pièces,  que  l'envahissement  de  la  graisse  débute  par  la  péri- 
phérie des  lobules,  et  les  premiers  amas  de  vésicules  grais- 
seuses remplacent  exactement  les  culs-de-sac  glandulaires 
distendus.  Petite  petit,  tout  le  système  glandulaire  est  réduit 
à  sa  tige  et  à  quelques  bourgeons,  comme  un  arbre  dépourvu 
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de  ses  feuilles.  Celte  substitution  est  exclusivement  grais- 
seuse, et  il  n'y  a  pas  de  sclérose  proprement  dite  de  la 
glande. 

A  un  fort  grossissement,  on  peut  suivre  les  lésions  des 
éléments  glandulaires  ;  les  canaux  sont  dilatés  et  paraissent 
accrus  ;  leurs  cellules  se  colorent  plus  fortement  par  les  réac- 
tifs que  celles  des  culs-de-sac,  mais  dans  les  cas  avancés 
on  n'en  rencontre  à  peu  près  plus,  qui  présentent  la  situa- 
tion longitudinale  caractéristique  de  ces  éléments.  Elles 
sont  petites,  cubiques  et  serrées  ;  leurs  noyaux  sont  allon- 
gés dans  le  grand  'axe  de  Télément.  Cette  perte  de  la  stria- 
tion  est  un  caractère  important,  car  on  voit  les  stries  très 
bien  conservées  sur  des  glandes  salivaires  de  suppliciés, 
comme  j*ai  pu  le  constater  sur  des  pièces  de  [comparaison. 
Les  culs-de-sac  glandulaires  sont  très  petits,  à  ce  point  que 
leç  canaux  paraissent  simplement  renflés  en  ampoule  sur 
certains  points.  Ils  sont  aussi  tapissés  par  des  cellules  très 
modifiées;  elles  sont  petites,  cubiques,  leur  noyau  est 
clair,  il  occupe  le  centre  de  Télément,  et  dans  quelques-unes 
seulement  on  peut  voir  une  gouttelette  ronde  de  mucus. 
Mais  il  est  très  rare  de  rencontrer  un  grain  glandulaire  dans 
toutes  les  cellules,  soit  en  pleine  évolution  muqueuse,  comme 
c'est  la  règle.  Elles  n'ont  pas  non  plus  l'aspect  des  cellules 
séreuses,  dont  le  noyau  est  refoulé  à  la  base  de  l'élément, 
et  dont  le  cystoplasma,  développé,  est  très  riche  en  granula- 
tions. Ce  sont  donc  simplement  des  cellules  qui  ne  sécrètent 
pas.  La  membrane  propre  de  la  glande  ne  paraît  nulle  part 
lésée  ;  le  tissu  conjonctif  est  abondant  autour  dés  canaux,  et 
présente  assez  souvent  des  accumulations  de  petites  cellules 
rondes  qui  forment  des  traînées  le  long  de  ces  canaux.  Notons 
toutefois,  que  Ion  peut  rencontrer  des  traînées  semblables 
dans  les  glandes  salivaires  de  sujets  adultes.  Ainsi  donc, 
l'épithélium  strié  a  perdu  ses  caractères,  les  cellules  à  mucus 
ne  sécrètent  plus  ;  les  lobules  sont  atrophiés  et  la  graisse 
les  remplace.  Voilà  les  lésions  extrêmes  que  Ton  peutren* 
contrer.  Elles  sont  bilatérales. 

Le  plus  souvent  on  observe  ces  lésions  à  un  degré  moin- 
dre; la  substitution  graisseuse  est  incomplète;  on  la  saisit 
entrain  de  s'opérer.  On  constate  alors  que  les  culs-de-sac 
terminaux  de  la  glande  deviennent  extrêmement  petits  ;  le 
tissu  interstitiel  qui  les  entoure  apparaît  alors  plus  saillant 
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et  se  creuse  de  grandes  vacuoles  occupées  par  des  cellules 
adipeuses.  Les  canaux  sont  dilatés  et  multipliés  ;  ils  pa- 
raissaient être  allongés  aux  dépens  des  voies  de  sécrétion, 
car  c'est  surtout  dans  leur  portion  terminale  que  l'on  observe 
la  disparition  des  stries  de  Tépithélium.  Celles-ci  se  retrou- 
vent sur  les  cellules  des  gros  conduits,  élargis  et  dilatés.  En 
somme,  ces  lésions  d'intensité  moyenne  se  retrouvent  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  je  lésai  notées  vingt-cinq  fois 
sur  trente-deux  glandes  examinées.  Enfin  quelquefois  on 
rencontre  des  glandes  mixtes,  ayant  les  caractères  des  glandes 
de  Tadulte.  En  résumé,  les  glandes  sous-maxillaires  n'échap- 
pent pas  à  Tatrophie,  qui  chez  le  vieillard  porte  sur  l'os 
maxillaire  inférieur,  les  dents  et  les  gencives.  Nous  avons 
voulu  mentionner  cette  lésion,  qui  n*est  pas  notée  dans  les 
ouvrages  récents  sur  l'involution  sénile,  tels  que  la  thèse 
de  Brousse. 

Peut-être  cet  état  de  la  glande  joue-t-il  un  rôle  dans  la 
production  de  l'inappétence  particulière  aux  vieillards,  et 
dans  l'apparition  chez  eux  de  cet  état  particulier  delà  langue 
désigné  sous  le  nom  de  langue  rôtie  ou  cornée  que  Ton  voit 
apparaître  chez  eux  en  même  temps  que  les  manifestations 
pulmonaires  fébriles. 
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Kemarqueâ  sur  quelques  cox^ps  thyroïdes  sénileS,  par 

A.   PiLLIET. 
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J*ai  montré)  l'année  dernière,  à  la  Société  anatomique,  les 
préparations  d'un  corps  thyroïde  sclérosé  et  chargé  d'an- 
Ihracose.  Ce  premier  cas  m'a  engagé  à  examiner  quel- 
ques corps  thyroïdes  de  vieillards,  qui  frappent  par  leur 
petit  volume,  leur  coloration  foncée  et  leur  aspect  particulier 
à  la  coupe,  qui  est  grenue  et  ne  laisse  pas  voir  les  alvéoles 
caractéristiques  de  Torgane.  J'en  ai  rapidement  trouvé 
huit,  exempts  de  kystes,  et  présentant,  à  un  sensible  degrés 
les  mêmes  caractères.  La  sécrétion  de  la  substance  muqueuse 
y  paraît  extrêmement  ralentie,  et  la  grande  majorité  de? 
alvéoles  sont  pleins,  bourrés  de  cellules,  sans  cavité  dévelop- 
pée. Le  tissu  interstitiel  est  très  développé.  Si  Ton  envisage, 
comme  le  développement  y  invite,  chacun  des  petits  îlots  ou 
lobules  du  corps  thyroïde  comme  autant  de  lobules  glandu- 
laires^ on  se  rend  aisément  compte  de  la  différence  qui  existe 
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entre  cet  état  et  Tétat  normal.  Dans  le  corps  thyroïde  de 
Tadulte,  chacun  des  culs-de-sac  corn  posant  le  lobule,  sécrète 
la,  matière  colloïde  et  se  transforme  ainsi  en  une  petite 
ampoule;  les  travées  conjonctives  sont  refoulées  et  l'ensem- 
ble de  toute  la  glande  paraît  spongieux . 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  au  contraire,  ce  sont  les 
canaux  épithéliaux  du  centre  des  lobules,  ceux  qui  corres- 
pondaient aux  voix  d*excrétion,  qui  se  remplissent  seuls  de 
matière  colloïde  ;  les  autres  restent  à  Tétat  de  bourgeons 
pleins,  et  peuvent  émettre  des  végétations  nouvelles  ;  en 
sorte  qu'il  existe  deux  types  de  corps  thyroïdes,  l'un  spon- 
gieux ou  à  vésicules,  l'autre  glandulaire.  Cette  conception, 
qui  se  trouve  formulée  et  développée  dans  la  thèse  d'un 
élève  de  M.  le  professeur  Cornil,  M.  Defaucamberge  (Thèse, 
Paris,  1889.  C.  thyroïde),  me  paraît  parfaitement  applicable 
aux  cas  que  j'ai  eus  sous  les  yeux.  Cet  état  glandulaire  du 
corps  thyroïde  est  normal  chezlefœtus  et  se  retrouve  assez 
fréquemment  chez  Tenfant. 

M.  Defaucamberge  a  signalé  qu'il  était  à  peu  près  cons- 
tant chez  les  phtisiques,  et  j'ai  pu  vérifier  ce  fait.  Nous  le 
retrouvons  chez  un  assez  grand  nombre  de  vieillards,  mais 
il  est  beaucoup  moins  régulier  que  l'altération  des  glandes 
salivaires  mentionnée  dans  une  précédente  note.  Sur  nos 
pièces  il  s'accompagne  assez  souvent  d'une  sclérose  marquée, 
au  milieu  de  laquelle  on  voit  des  nids  épithéliaux  en  atro- 
phie. L'aspect  du  corps  thyroïde  est  alors  très  semblable  à 
celui  qu'on  observe  dans  la  sclérose  qui  existe  autour  des 
adénomes  thyroïdiens.  On  connaît  l'extrême  fréquence  de 
cette  lésion  ;  elle  survient  surtout  dans  les  goiires  glandu- 
laires, mais  la  sclérose  que  l'on  observe  alors  peut  être 
mise  sur  ie  compte  de  la  présence  de  l'adénome.  En  obser- 
vant ce  môme  type  glandulaire  et  cette  même  évolution 
scléreuse  dans  des  corps  thyroïdes  sans  adénomes,  on  peut 
au  contraire,  être  amené  à  penser  que  dans  le  corps  thyroïde, 
comme  ailleurs,  la  sclérose  et  les  dégénérescences  épithélia- 
les  précèdent  l'adénome. 

Perforation  de  Tarière  épigastrique  dans  une  ponction 
abdominale,  par  M.  Baume,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d*un  homme  de  56  ans,  grainetier,  entré  le  23  mai  dans  le 
service  de  M.  le  D"  Millard  à  Beaujon,  salle  Barth,  lit  14,  pour  une 
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cirrhose  alcoolique.  Son  état  général  est  très  mauvais  :  subdélire, 
infiltration  énorme  des  membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  la  paroi 
abdominale  qui  présente  une  épaisseur  considérable,  c'est  un  œdème 
chronique,  dur,  avec  lymphangite.  Ascite  très  développée.'  Dyspnée 
vive. 

En  présence  de  son  état,  à  la  visite  du  matin  le  24,  on  pratique  la 
paracentèse  abdominale  au  lieu  d'élection,  du  côté  gauche.  Il  s'écoule 
immédiatement  la  valeur  d'un  verre  de  sérosité  citrlne,  puis  l'écoule- 
ment s'arrêtant  brusquement,  on  mobilise  légèrement  la  canule,  en 
la  retirant  un  peu;  il  vient  alors  un  liquide  fortement  coloré  euTouge, 
liquide  ressemblant  à  du  san^  veineux.  On  croit  avoir  blessé  quelque 
veine  de  la  paroi,  et  dans  Tintention  de  soulager  le  malade  par  cette 
sorte  de  saignée  accidentelle,  on  laisse  écouler  environ  850  grammes 
de  sang  presque  pur.  On  retire  alors  la  canule  ;  il  vient  encore  auel- 
ques  gouttes  de  sang  par  la  plaie  ;  on  Tarrète  facilement  par  ae  la 
compression  et  Tapplication  de  collodion.  Le  malade  se  sent  soulagé^ 
on  laisse  les  choses  en  l'état. 

Deux  heures  après  environ,  le  malade  commence  à  pâlir,  à  s'affai- 
blir rapidement,  présentant  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne, 
et  meurt  en  une  demi-heure,  aune  heure  de  l'après-midi. 

A  l'autopsie,  il  s'écoule  de  la  cavité  péritonéale  12  à  15  litres  de 
liquide  fortement  coloré  en  rouge.  Au  niveau  de  la  '))laie  péritonéale 
du  trocart,  on  constate  un  épanchement  sanguin  énorme,  s'infiltrant 
dans  une  large  étendue.  L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  est  consi- 
dérable. Au  milieu  du  caillot  sanguin,  s'infiltrant  dans  le  tissu  cellu- 
laire et  dans  les  muscles,  on  tombe  sur  une  artère  assez  volumineuse, 
accompagnée  de  deux  veines,  correspondant  par  son  trajet  au  passage 
du  trocart;  à  ce  niveau  elle  porte  une  plaie  assez  grande,  circulaire, 
elle  a  été  perforée  de  part  en  part  par  le  trocart. 

Cette  artère  par  sa  direction  oblique  en  bas  vers  l'arcade  crurale, 
semble  répondre  à  l'artère  épigastrique,  dont  le  trajet  aurait  été  dévié 
en  dehors. 

Il  semble,  d'après  ce  cas,  que  les  précautions  indiquées,  ne  peuvent 
toujours  suffire  à  mettre  à  l'abri  de  cet  accident,  et  en  effet,  les  me- 
sures prises  sur  le  cadavre  l'ont  montré,  la  ponction  avait  bien  porté 
sur  le  milieu  de  la  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  an téro -supérieure  à 
l'ombilic. 

M.  Broca.  —  Celte  artère  a-l-elle  été  suivie  jusqu'à  Tilia- 
que  externe  et  a-l-on  d'autre  part  constaté  sur  ce  tronc 
l'absence  de  Tépigastrique  normale  ? 

M.  Baume  répond  négativement. 

M.  Broca.  —  Dans  ces  conditions  il  n'est  pas  permis  de 
dire  qu'il  s'agit  de  l'épigaslrique,  qui  est  normalement  fort 
loin  du  lieu  de  la  ponction.  Qu'il  y  ait  eu  là  une  artère  volu- 
mineuse et  anormale,  le  fait  est  certain;  mais  que  ce  soit 
Tépigastrique,  il  est  absolument  impossible  de  raffirmer. 
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Infection  puerpérale,  par  Souligoux,  interne  des  hôpitaux. 

A  la  suite  d'une  épidémie  d'infection  puerpérale  dans  le  service 
d'accouchements  de  la  Maternité  dirigé  par  M»"®  Henry,  maîtresse 
sage-femme,  il  a  été  passé  dans  le  service  de  M.  Labadie-Lagrave 
un  certain  nombre  de  femmes. 

La  nommée  G.,  âgée  de  36  ans,  primipare,  est  une  de  ces  malades. 
Bien  portante  avant  son  accouchement,  elle  a  été  prise  aussitôt  après 
de  frissons  septiques,  sa  température  s'est  élevée  à  40o,  en  même 
temps  elle  éprouvait  des  douleurs  abdominales.  Après  être  restée  du 
6  mai  au  13  du  même  mois  dans  le  service  d'accouchement,  elle  nous 
a  été  envoyée  dans  l'état  suivant. 

Le  visage  est  pâle,  les  pommettes  rouges,  la  langue  saburrale,  le 
ventre  est  souple,  légèrement  douloureux  à  la  pression,  le  col  est 
ulcéré,  déchiqueté,  l'utérus  donne  à  Thystéromètre  8  centim.  La  vulve 
est  déchirée,  et  présente  des  fausses  membranes  diphtéroïdes,  encore 
peu  nombreuses.  Un  curettage  de  l'utérus,  pratiqué  immédiatement, 
ramène  une  quantité  considérable  de  débris  de  muqueuse.  Je  fis 
ensuite  un  lavage  intra-utérin  au  sublimé. 

La  température  qui,  le  jour  de  l'arrivée,  était  de  39o,8  lomba  et  au 
bout  de  deux  jours  était  de  38o,8  lesoir^  de  38°  le  matin.  Le  15  mai 
Tétat  général  est  meilleur  ;  cette  femme  a  bien  dormi,  le  visage  est  moins 
pâle,  la  langue  presaue  normale,  elle  éprouve  encore  quelques  dou- 
leurs à  la  région  lombaire  et  dans  l'aine  du  côté  gauche.  Les  jours 
suivants  sont  marqués  par  un  abaissement  de  la  température,  qui  tout 
en  restant  à  38^  le  soir  tombe  le  matin  à  37o,4.  Cependant  le  18,  on 
voit  des  fausses  membranes  envahir  le  vagin  entier  ;  elles  présentent 
une  coloration  grisâtre,  sont  assez  adhérentes  et  laissent  au-dessous 
d'elles,  quand  elles  ont  été  enlevées,  la  muqueuse  saignante.  J'avais 
continué  les  lavages  intra-utérins,  et  je  traitais  les  fausses  membranes 
par  des  lavages  et  un  pansement  iodoformé.  Rien  n'y  faisant,  j'essayai 
de  l'eau  oxygénée  ;  il  se  produisit  une  disparition  rapide  de  ces  fausses 
membranes. 

L'état  général  s'améliora  jusqu'au  l«f  juin  ;  pendant  4  jours  la 
température  resta  normale  ;  aucun  écoulement  ne  se  produisait  plus 
par  l'utérus,  seules  les  plaques  dipthéroïdes  n'avaient  pas  entièrement 
disparu.  Brusquement  ce  jour-là  se  produisit  une  forte  élévation 
de  température,  à  40°,  suivie  d'un  frisson  septique  ;  le  matin  le  ther- 
momètre marquait  36o,4.  Les  jambes  sont  légèrement  œdématiées  ; 
la  vulve  est  pâle,  décolorée,  les  grandes  lèvres  sont  infiltrées  ;  l'exa- 
men des  urines  y  décèle  de  l'albumine. 

Celle  alternative  de  frissons,  de  haute  température  le  soir  et  de 
36<>,4  le  matin  se  poursuit  jusqu'au  5  juin.  L^œdème,  les  fausses  mem- 
branes ont  disparu.  La  malade  n'a  pas  éprouvé  de  nouveaux  frissons, 
qui  apparaissent  le  jour  suivant;  elle  présente  sur  la  lèvre  supérieure 
une  vésicule  d'herpès.  Du  6  juin  au  11,  la  température  est  de  40"  ou 
390,8  le  soir  et  de  36°  le  matin.  Le  11  cette  femme,  présente  tous  les 
signes  de  l'ictère  ;  les  urines  donnent  la  réaction  caractéristique  delà 
bile;  les  matières  sont  absolument  jaunes,  ainsi  que  les  matières 
qu'elle  a  vomies  le  matin.  L'état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais, 
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et  une  diarrhée  abondante  se  déclare.  Le  13  juin  elle  délire  un  peu, 
çX  meurt  lînalefflent  dans  le  coma  le  soir  à  9  heures. 

Autopsie.  —  La  peau  sectionnée,  le  tissu  cellulaire  apparaît 
infiltré  de  pigment  biliaire.  Le  péritoine  n'est  pas  atteint,  sauf  au 
niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  du  côté  gauche  où  on  trouve  TS 
iliaque  adhérente  à  une  tumeur  fluctuante  qui  représente  Tovaire. 
Au  point  d'adhérence,  on  trouve  un  peu  de  pus.  La  tumeur  ovarienne 
ouverte  laisse  écouler  un  pus  crémeux,  l'ovaire  entier  a  disparu  ;  il 
n'y  a  plus  là  qu'une  poche  purulente,  divisée  par  une  bride-incomplète 
en  deux  compartiments.  L'utérus  était  revenu  à  son  état  normal , 
la  trompe  était  saine. 

Le  foie  est  jaune,  pèse  2250,  les  reins  présentent  la  même  colora- 
tion, le  volume  de  la  rate  est  considérablement  augmenté.  A  la  hau- 
teur du  hile  du  rein  on  trouve  les  ganglions  lombaires,  purulents.  La 
veine-cave  leur  est  adhérente,  ses  parois  sont  infiltrées  et  augmen- 
tées de  volume.  A  la  coupe  on  trouve  là  un  caillot  adhérent  aux  parois 
de  la  veine,  ce  caillot  est  blanc,  fîbrino-purulent  et  se  prolonge  dans 
la  partie  de  la  veine  qui  répond  au  sillon  antéro-postérieur  droit  du 
foie.  La  section  des  tissus  et  des  vaisseaux,  n'amenait  aucun  écoule- 
ment de  sang  ;  les  veines  étaient  emplies  de  caillots  qui  en  haut  se 
prolongeaient,  remplissant  la  veine  cave,  Toreillette  et  le  ventricule 
droit. 

L'estomac  était  fortement  dilaté.  Le  cœur  et  les  poumons  ne  pré- 
sentaient rien  d'anormal, 

L'e^jcamen  histologique  pratiqué  par  M.  A.  Pilliet  est  le  suivant. 

Le  foie  est  entièrement  graisseux,  il  n'existe  plus  que  quelques 
cellules  non  encore  stéatosées;  autour  des  espaces- portes  on  ne  voit 
ni  embolies  microbiennes,  ni  distension  des  capillaires.  Un  grand 
nombre  de  cellules  dans  les  endroits  les  moins  stéatosés  présentent 
des  noyaux. 

Les  reins  sont  remarquables  surtout  par  la  résistance  des  épithé- 
liums  du  labyrinthe  à  b  coloration.  Les  noyaux  de  ces  cellules  sont  à 
peine  visibles  alors  que  dans  les  anses  de  Henle  l'épithélium  se  colore 
très  bien. 

On  retrouve  encore  la  strialion  des  cellules  d'Heidenhain.  Il  n'y  a 
pas  de  lésion  apparente  du  glomérule,  ni  d'amas  microbiens. 

La  paroi  de  la  veine  présente  des  accumulations  embryonnaires 
dans  la  tunique  adventice;  la  tunique  musculaire  n'a  pas  de  lésions  ; 
la  tunique  externe  est  tuméfiée  et  se  continue  avec  le  caillot  adhérent 
etfibrineux.  Celui-ci  présente  trois  couches  :  l'interne  est  composée 
de  gros  faisceaux  de  fibtes  parallèles  et  très  serrées  ;  la  moyenne,  de 
faisceaux  beaucoup  plus  fins  et  de  débris  de  globules  rouges,  on  n'y 
trouve  pas  d'infiltration  embryonnaire;  l'externe  est  composée  presc[ue 
exclusivement  de  globules  blanc  dont  les  noyaux  sont  en  général 
atrophiés  ;  dans  la  portion  la  plus  externe  de  celte  couche  moyenne 
on  distingue  un  certain  nombre  de  micro-organismes.  Ces  micro-orga- 
nismes ont  été  étudiées  par  M.  Widal.  Ce  sont  des  amas  de  mi- 
crococcus  disposés  en  chaînettes. 

M.  CiiANTEMEssE.  —  Il  y  a  donc  en  ce  moment  uneépi- 
dénoie  de  fièvre  puerpérale  à  Ja  Maternité  ? 
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M.  SouLiGoux.  —  Je  crois  que  depuis  quelques  semaines 
il  y  a  eu  un  assez  grand  nombre  d'accouchées  un  peu  fébrici- 
tantes.  Mais  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  en  a  été  envoyé 
cinq,  gravement  atteintes,  dans  TinOrmerie  que  dirige  mon 
maître  M.  Labadie-Lagrave.  Par  le  curettage,  deux  ont 
guéri.  Les  trois  autres  ont  succombé. 


Séance  du  27  juin  1890. 


Présidence    de  M.  Cornil 


Gontribution  à  l'étude  des  luxations  de  l'épaule  (luxa- 
tions dites  incomplètes,  décollements  périostiques, 
luxations  directes  et  luxations  indirectes),  par  A.  Broc  a 
et  H.  Hartmann. 

Bien  que  de  nombreux  travaux  aient  été  publiés  sur  les 
luxations  de  l'épaule,  il  n'existe  que  peu  d'observations 
de  dissections  exactes  d'articulations  luxées.  A.  ce  titre  les 
pièces  que  nous  avons  l'honneur  devons  présenter  offrent  un 
certain  intérêt,  d*autant  qu'on  y  constate  qaelques  particu- 
larités spéciales  auxquelles  on  n'a  pas,  cr  jyons-nous,  prêté 
jusqu'ici  une  attention  suffisante  (1). 

Obs.  I.  —  Celte  pièce  provient  d'un  malade  mort  à  Thôpital  Lari- 
J)oisière  en  1887.  Ce  malade,  entré  sans  connaissance  et  mort  presque 
immédiatement,  présentait  entre  autres  lésions  une  luxation  antéro- 
interne  de  l'épaule  droite  sur  laquelle  on  ne  fit  aucune  tentative  de 
réduction.  La  pièce  enlevée  fut  portée  par  l'un  de  nous  à  l'Ecole  pra- 
tique et  disséguée  en  présence  de  notre  maître,  le  professeur  Fara- 
beuf,  qui  a  bien  voulu  nous  guider  de  ses  conseils  dans  l'étude  que 
nous  désirions  faire  des  luxations  de  l'humérus. 

L'articulation  recouverte  de  ses  parties  molles  présentait  tous  les 

(1)  Tous  les  dessins  des  obs.  I  et  III  sont  faits  d'après  des  esquisses  que 
le  professeur  F'arabeuf  a  bien  voulu  établir,  depuis  trois  ans,  au  fur  et  à 
mesure  de  nos  dissections.  Ceux  de  l'obs.  II  sont  d'après  ceux  qu'il  avait, 
il  y  a  plusieurs  années,  joints  au  texte  de  son  observation.  Les  ûg.  de  8 
à  II  sont  la  copie  des  planches  murales  dont  il  se  sert  dans  ses  cours 
pour  démontrer  le  mécanisme  des  luxations  par  abduction. 
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caractères  d'une  luxatioa  extra-coracoïdienue.  Tète  partiellemeot  en- 
gagée sous  l'apophyse  coracoïde,  légère  rotation  interne  du  brias, 
abduction  légère  ae  ce  bras,  etc.  En  l'absence  de  tout  commémoratif. 


parties  persistantes  de  la  capsule,  lorsque  tout  à  coup 
saut  brusque,  la  luxation  se  réduisit,  pour  ainsi  dire  spontanément. 
Un  mouvement  de  rotation  externe  combiné  à  une  impulsion  d'arrière 
en  avant  nous  permit  de  reproduire  la  luxation  avec  la  plus  grande 
facilité  nous  pûmes  ainsi  à  plusieurs  reprises,  faire  et  réduire  la  luxa- 
tion à  volonté. 

Disséquant  al(Nrs  les  parties  molles  qui  recouvraient  cette  articula- 
tion, nous  constatâmes  l'existence  d'une  ecchymose  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-deltoldien,  ecchymose  sans  importance  et  n'ayant  aucun 
rapport  avec  l'articulation.  Les  muscles  étaient  bien  développés  et 
présentaient  une  apparence  normale.  Extérieurement  la  capsule  était 
intacte  en  apparence.  Uu  examen  attentif  nous  permit  toutefois  de 
constater  c[ue  cette  capsule  ne  s'insérait  pas  exactement  en  dedans  du 
rebord  glenoïdien^  mais  qu'elle  s^  continuait  avec  un  plan  fibreux 
mince  qui  formait  une  sorte  de  boursouflure  sur  la  partie  avoisinante 
de  la  fosse  sous-scapulaire. 

La  dissection  faite  nous  permettait  de  plus  de  constater  d'une 
manière  précise  la  situation  exacte  de  la  tète.  Le  bras  étant  mis  dans 
la  rotation  interne  maxima,  la  tète  humérale  est  sous  l'apophyse  cora- 
coïde et  à  son  contact.  Elle  ne  déborde  qu'à  peine  l'aplomb  du  bord 
interne  de  la  coracoïde.  Elle  est  en  rotation  interne;  son  pôle  regarde 
en  dedans  et  en  arrière  tandis  que  la  coulisse  bicipitale  est  sous  Tapiomb 
de  la  coracoïde.  En  outre,  l'omoplate  étant  placée  dans  son  attitude 
normale^  l'axe  de  l'humérus  s'incline  notablement  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors.  Le  mouvement  de  rotation  externe  s'effectue  de 
manière  à  amener  la  coulisse  bicipitale  sous  la  coracoïde,  l'inclinaison 
en  arrière  et  l'abduction  persistant. 

Ouvrant  alors  Tarticulation  par  sa  partie  postérieure  (voy.  fig.  1) 
nous  y  avons  constaté  une  série  de  lésions  des  plus  intéressantes. 

La  cavité  glénoïde  lisse,  régulière,  est  bordée  en  arrière  par  son 
fibro-carlilage  intact,  mais  tout  son  bord  antérieur,  de  l'insertion  du 
biceps  à  celle  de  la  longue  portion  du  triceps,  en  est  dépourvu.  Le 
fibro-cartitage  a  été  complètement  déchiré  en  haut,  immédiatement 
en  dedans  de  l'insertion  de  la  longue  portion  du  biceps  ;  à  la  partie 
inférieure  de  la  glène,  en  dedans  de  la  longue  portion  du  triceps  le 
fibro- cartilage  est  aussi  déchiré  ;  mais  sa  déchirure  est  incomplète  ;  la 
partie  superficielle,  conservée,  est  détachée  du  rebord  glénoïdien,  mais 
on  la  voit  nettement  se  continuer  sur  la  face  interne  de  la  capsule, 
entraînant  avec  elle  un  petit  fragment  osseux  détaché  de  la  partie 
inféro-in terne  de  la  glène.  Dans  Fistervalle  de  ces  déchirures  le  bord 
interne  de  la  cavité  glénoïde  est  un  peu  mousse.  La  cavité  elle-même 
n'est  que  peu  altérée,  il  existe  un  très  léger  dépoli  de  la  moitié 
interne  du  cartilage  qui  la  tapisse.  Le  bourrelet  glénoïdien  est  nor- 
mal dans  ses  parties  supérieure,  interne  et  externe. 

Immédiatement  en  dedans  de  la  cavité  glénoKde,  se  continuant  avec 
elle,  on  trouve  sur  le  col  de  l'omoplate  une  surface  osseuse  qui,  avant 
toute  ruginalion,  a  l'aspect  d'un  os  dépourvu  de  périoste.  Cette  sur- 
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face  osseuse  dénudée  a  un  contour  arrondi,  à  concavit<;  regardant  la 
cavité  glénolde;  elle  mesure  25  millim.  dans  sa  plus  grande  ulmensiou, 
du  rebord  glénoldien  à  la  Jimile  du  décollement  périostique. 


Fia.  1.  —  ArtimilalioH  imvertepar  sa  partie  poitér/evre.  L'humérus  est 
dans  l'abdu^^tion,  les  surfaces  articulaires  sont  écartées  ;  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  est  réclînëe  en  collerette,  les  muscles  sous-épi- 
neuï  et  petit  rond  sont  rejetéfl  eu  deliors.  Par  cette  vaste  ouverture 
on  voit  :  1°  l'eucocbe  à  angle  droit  de  la  tête  humêrale  ;  2°  la  glène  dont 
le  Iwrd  «ntéro-interne  eat  privé  de  bourrelet  glénoïdien  ;  8"  le  bourrelet 
est  rompu  à  son  extrémité  eupérieure,  dont  on  voit  l'insertion  conti- 
nue avec  le  tendon  du  biceps  et  la  moitié  postérieure  conservée  du  bour- 
relet ;  i"  la  partie  inférieure  du  bourrelet,  déainsérée,  est  refoulée  en 
dedans  et  en  avant  ;  un  fragment  osseux  triangulaire,  s'adajitant  à  une 
perte  de  substance  semblable  de  la  glène,  lui  adhère  près  de  son  extré- 
mité encore  insérée.  Ce  bourrelet  déainséré  forme  un  cordon  fibreux  à 
la  limite  de  la  capsule  et  d'une  cavité  anormale,  qui  s'enfonce  entre 
le  périoste  dÉcoilé  et  la  face  aous-scapulaire  du  col  de  l'omoplate. 


Il  n'y  a  à  i 


i  aucuoe  trace  d'u 


ire,  I 


«l'inflammation 
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La  tète  humérale  présente  une  dérormalion  toute  spéciale  et  des 
plus  accentuées.  Il  semble  qu'on  ait  enlevé,  comme  un  quartier 
d'orauge  Coule  la  partie  poslérieure  de  cette  tète,  et  la  partie  avot- 
sinante  du  col  anatomique.  Par  suite  de  la  perte  de  substance  se 
trouve  formée  une  sorte  d'angle  dièdre,  limité  par  deux  plans  qui  se 
rejoignent  presque  à  angle  droit  et  dont  l'un  (au  sommet  de  l'angle 
.  au  p6le  de  la  tète)  mesure  19millim.,(lont  l'autre  (du  sommet  de  l'an- 
gle à  la  race  postérieure  de  l'huniérus)  mesure  14  millim.  Ces  deux 


J^io.  2.  ~  Coupe  horizontale  et  trantvcrsale  de  Vartieulatiti»  ÙMcée  a*  atti- 
tuâe  de  rotation  externe,  avee  léger  éeaHemtnt de  la  cavité  articulaire. 
Lea  parties  teintées  Étant  les  coupes  osseusea,  mrl'om'ipUUe,  e  lame  de 
l'omoplate  ;  en  regard  de  e  surface  dénudéa  du  cal  ;  en  regard  de  Q, 
Bur^e glénoïdiennc .  Ces  deux  aurfacesà  angle  droit,  s'engagent  dans 
l'encoche  delà  tête  humérale  sur  laquelle  on  voit  en  "Cj  la  grosse  tubé- 
rosité,  en  t  la  petite  tubéroeité,  en  B  la  coulisse  bicipitale.  —  Capsule. 
Dans  cette  attitude,  la  partie  postérieure,  e,  est  relâcnée,  elle  se  conti- 
nue avec  *,  bourrelet  glénoïdien  normal.  La  partie  postérieure,  C,  est 
ea  continuité  avec  p,  laine  périoatîque,  beaucoup  plus  mince , 

plans  6t  l'angle  lui-même  sont  limités  par  te  tissu  spongieux  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus,  sans  trace  de  tissu  libreux;  il  semble 
3ue  l'on  ait  là  une  section  à  la  scie  ;  le  tissu  est  toutefois  un  peu  plus 
ense  que  celui  d'une  tète  humérale  saine  ;  l'ongle  et  même  le  bis- 
touri ne  l'entament  pas.  Un  des  bordsrépond  àunesectionassez  nette 
du  cartilage  de  la  tête,  VM-Iical  et  nettement  découpé  aussi;  l'autre 
à  n user tion  du  sous-épineux  et  du  petit  roud.  Dans  l'ailidude  de  luxa- 
tion, un  des  pans  de  l'angle  dièdre  répond  à  la  moitié  interne  de  la 
cavité  glënoïde,  l'autre  à  Ta  surface  scapulaire  dépourvue  de  périoste. 
La  capsule  scapulo-humérale  est  conservée,  ne  présenle  rien  de 
particulier  ;  on  y  voit  l'orifice  normal  du  sous-scapulaire,  absolument 
distinct  du  décollement  périostique  que  nous  avons  décrit  sur  la  face 
interne  du  col  de  l'omoplate.  En  dedans  et  en  avant,  au  lieu  de  s'in- 
sérer sur  le  bord  de  la  glène,  elle  se  continue  avec  le  périoste  décollé,- 
dont  l'épaisseur  est  notablement  moindre  que  celle  de  la  capsule. 
En  aucun  point  la  capsule  n'adhbre  à  la  cavité  glénolde.  Le  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps  a  conservé  son  aspect  normal. 
Notons  enfin  l'existence  d'une  fracture  posftnortem  de  l'apophyse 
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coracoïde  et  celle  d'une  fracture  ancienne  consolidée  de  l'angle  de 
l'omoplate. 

Pour  réduire  la  luxation,  il  faut  ;  1°  poi'ter  le  bras  en  abduction  ; 
dans  ce  mouvement  on  sent  une  sorte  de  frottement  osseux  et  après 
45<>  il  y  a  arrêt  ;  2*»  faire  alors  une  légère  rotation  interne  ;  un  léger 
ressaut  se  produit,  et  à  partir  de  ce  moment  il  n'y  a  plus  frottement 
osseuX',  mais  contact  doux  ;  3o  il  suffit  alors  de  laisser  le  bras  s'abais- 
ser pour  voir  la  tète  reprendre  sa  position  normale  au-dessous  de  la 
voûte  acromio-coracoïdienne. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  diverses  particularités  de  la 
pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  vous  présenter.  Nous  en 
avons  donné  une  description  complète,  dont  plusieurs  points 
méritent  des  développements  spéciaux.  Aujourd'hui  nous 
nous  bornerons  à  attirer  votre  attention  sur  un  point  limité, 
dont  ne  parlent  pias  nos  auteurs  classiques,  sur  le  décollement 
périosiique  que  nous  avons  décrit  sur  la  facesous-scapulaire 
du  col  de  Tomoplate.  Nous  pensons  en  effet  que,  dans  cer- 
taines luxations  de  l'épaule,  ce  décollement  joue  un  rôle 
important. 

L'élude  de  notre  pièce,  rapprochée  de  celle  de  quelques 
autres,  nous  permettra  en  outre,  croyons-nous,  d'éclaircir 
quelques  points  de  la  classification  des  luxations  de  Tépaule. 

1°  Une  première  question  se  pose  :  à  quelle  variété  de  luxa- 
tion répond  notre  pièce?  D'après  les  rapports  anatomiques  de 
la  tête  et  de  Tapophyse  coracoïde,  elle  correspond  à  ce  que 
Malgaigne  appelait  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète. 

Sous  ce  nom,  J.-L.  Petit,  Duverney,  Chopart,  A.  Cooper 
avaient  déjà  décrit  une  variété  spéciale  de  luxation,  lorsque 
Malgaigne^  en  1835,  chercha  à  en  tracer  un  tableau  qu'il  a 
reproduit  dans  son  traité  magistral  (1).  Cette  luxation  est, 
d'après  lui,  caractérisée  par  ce  fait  que,  «  les  surfaces  arti- 
culaires ne  sont  pas  tout  à  fait  en  dehors  Tune  de  Taùlre  ; 
la  résistance  de  la  capsule  empêche  la  tête  de  glisser  en 
dedans  et  l'action  des.  muscles  lui  défend  de  retomber  dans 
sa  cavité  »  (2). 

L'existence  de  cette  variété  de  luxation,  niée  dans  l'anti- 
quité par  Hippocrate,  contestée  au  début  de  ce  siècle  par 
Boyer,  est  loin  d'avoir  été  acceptée  par  tout  le  monde,  malgré 

(1)  Malgaigne.  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1855,  t.  Il, 
p.  494. 
*  (2)  ihid.,  p.  14. 
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l'autorité  qui  s'attache  au  nom  de  Malgaigne.  Hamilton(l), 
se  fondant  sur  la  constitution  anatomique  de  l'articulation 
scapulo-humérale  déclare  qu'un  tel  accident  est  extrême- 
ment improbable  sinon  absolument  impossible  (2). 

M.  Panas  (3)  d'autre  part,  dans  son  excellent  article  sur  les 
luxations  de  l'épaule,  affirme  qu'expérimentalement  la  luxa- 
tion semble  matériellement  impossible  sans  une  expulsion 
totale  de  la  tête.  Aussi,  sans  vouloir  nier  complètement  la 
luxation  incomplète,  pense-t-il  que  de  nouveaux  faits  sont 
indispensables  pour  prouver  la  possibilité  sur  le  vivant  d'un 
genre  de  déplacement  que  l'expérimentation  démontre  comme 
à  peu  près  impossible.  Sur  le  cadavre  on  produit  bien  une 
luxation  dont  les  signes  physiques  correspondent  à  ceux  que 
Malgaigne  attribuait  à  la  luxation  incomplète,  mais  on  trouve 
alors  une  luxation  complète  que,  d'après  les  rapports  de  la 
tête  et  de  la  coracoïde  il  faut  appeler  luxation  extra- cor acoï^ 
dienne  (Panas). 

L'opinion  de  M.  Panas  est  à  nos  yeux  d'un  grand  poids, 
car  l'article  de  cet  auteur  est  à  notre  sens  de  beaucoup  le 
meilleur  sur  le  sujet.  La  partie  expérimentale  n'y  est  pas  com- 
plète, c'est  vrai;  mais  tous  les  faits  qui  y  sont  avancés  sont 
exacts,  ont  été  vérifiés  par  l'auteur.  Nous  n'avons  donc  pas 
été  surpris  d'arriver  aux  mêmes  conclusions.  Nous  non  plus 
nous  ne  pouvons  admettre  l'existence  de  la  fixité  caractéris- 
tique de  la  luxation  tant  que  le  déplacement  est  incomplet. 
Tant  que  la  tête,  sphérique  et  lisse,  reposera  sur  le  rebord 
glénoïdien  tranchant,  nous  ne  pouvons  concevoir  que  l'équi- 
libre instable  d'un  contact  tangentiel.  Pour  qu'il  y  ail  fixité 
dans  le  déplacement,  il  faut,  de  toute  nécessité  que  le  con- 
tact osseux  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'engrènehient, 
il  faut  que  le  col  anatomique  vienne  recevoir  dans  sa  légère 
dépression  le  rebord  glénoïdien.  C'est  précisément  à  ce 
moment  que  la  luxation  devient  anatomiquement  complète. 

(1)  Hamilton.  Traité  des  fractures  et  luxatio7is,  trad.  Poinsot.  Paris, 
p.  878. 

(2)  D'après  Hamilton,  la  plupart  des  faits  considérés  comme  des  luxa- 
tions incomplètes  seraient  dus  à  une  rupture  ou  à  un  déplacement  du 
tendon  du  biceps,  permettant  à  la  tête,  attirée  par  les  muscles  capsulaires 
supérieurs,  de  se  pori;er  au  contact  de  l'apophyse  coracoïde.  Ce  fait  serait 
établi  par  des  observations  de  J.-B.  Smith  {Àmer,jovrn.  of.  med.  se», 
1835,  t.  XVI,  p.  219)  et  de  Soden  [lUd.,  p.  480). 

(3)  Panas.  Article  Epaule  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  cldr.  prat.j 
t.  XIII,  p.  452.  Paris,  1870. 
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Ces  données  théoriques  sont  confirmées  par  nos  investigations 
dans  les  livres  et  dans  le  musée  Dupuytren  :  nulle  part  nous 
n'avons  trouvé  ce  fait  nettement  circonstancié  déjà  réclamé 
par  M.  Panas. 

Ainsi,  nous  conclurons  que  IdiluxationincomplèledeVépaule 
n'existe  pas.  Le  premier  degré  de  la  luxation  antéro-interne  est 
celuioù  la  partie  postérieure  du  col  anatomique  vientau  con- 
tact du  rebord  glénoïdien  antérieur.  //  s'agit  donc  là  d'une 
luxation  complète  qu'il  faut,  avec  M.  Panas^  appeler  luxation 
extra-coracoidienne. 

2^  Doit-on  se  borner  à  débaptiser  la  luxation  incomplète  de 
Malgaigne  et  adopter,  pour  le  reste,  la  description  anatomique 
du  maître?  Dans  cette  description  le  fait  capital  est  le  sui- 
vant: diaprés  Malgaigne  cette  luxation  se  produit  sans  dé- 
chirure capsulaire  ou  avec  une  déchirure  insuffisante  pour 
laisser  passer  la  tète  (1).  Il  y  aurait  donc  une  luxation  intra- 
capsulaire  de  Vépaule»  Cette  luxation  existe-t-elle?  A  cette 
question  Texpérimentation  doit  fournir  une  réponse. 

Il  est  certain  que  si  l'on  prend  une  articulation  scapulo- 
humérale  entièrement  disséquée,  après  enlèvement  des  mus- 
cles et  mise  à  nu  de  la  capsule,  la  laxité  est  extrême  ;  en 
sorte  qu'il  est  loisible  de  propulser  en  avant  et  en  dedans  la 
tète  légèrement  abaissée,  et  que  cette  tête,  coiffée  par  la  cap- 
sule non  déchirée,  vient  faire  saillie  sous  la  coracoïde.  Mais 
que  Ton  manipule  une  épaule  dont  les  muscles  ne  soient 
pas  disséqués  et  sectionnés  :  ce  déplacement  devient  difficile  ; 
que  Ton  s'adresse  à  un  cadavre  intact,  et  il  devient  impos- 
sible sur  un  sujet  normal.  Certes,  il  pourra  s'observer  lors- 
que la  musculature  paralysée  aura  permis  à  la  capsule  un 
allongement  progressif  et  pathologique,  dû  au  poids  du  mem- 
bre. Mais  à  manier  attentivement  des  articulations  entourées 
de  leur  musculature  normale,  même  quand  cette  muscula- 
ture est  privée  de  tonicité  comme  sur  le  cadavre,  on  acquiert 
vite  cette  conviction  que  le  passage  de  la  tête  en  position  de 
luxation  est  impossible  si  la  capsule  reste  intacte.  Cette  con* 
clusion  formelle,  nous  n'oserions  l'avancer,  en  contradiction 
avec  l'autorité  de  Malgaigne,  si  nous  ne  nous  appuyions  que 
sur  noire  jeune  expérience  :  mais  notre  maître  le  professeur 
Farabeuf,  dont  chacun  connaît  la  compétence  en  fait  d'études 

(1)  Malgaionb.  Loc,  cit. 
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articulaires,  nous  a  maintes  fois  enhardis  dans  notre  opinion. 
Lui  non  plus  n'a  jamais  rencontré  une  jointure  scapulo-* 
humérale  normale  dont  la  capsule  intacte  permît  la  luxation 
extra-coracoïdienne.  Au  reste,  à  supposer  que  cette  position 
fût  pour  un  instant  anatomiquement  possible,  [comment 
pourrait-on  comprendre  la  fixité  de  la  tête,  pour  expliquer 
la  permanence  de  cette  luxation  intra-capsulaire?  La  con- 
trajcture  musculaire  n'a  qu'un  temps  :  une  fois  qu'elle  aura 
cessé,  quel  obstacle  s'opposera  à  ce  que  le  poids  du  membre 
ramène  la  tête  en  position  normale  ? 

Malgaigne,  cependant,  s'appuie  sur  une  autopsie  person- 
nelle, faite  au  4®  jour.  Eh  bien  !  nous  croyons  pouvoir 
avancer  que  dans  cette  autopsie  une  erreur  d'observation 
s'est  glissée,  et  pour  cette  démonstration  nous  pensons  que 
notre  pièce  I  a  une  importance  réelle. 

A.un  examen  superficiel,  notre  pièce  en  imposerait  aisément 
pour  une  luxation  intra-capsulaire.  En  arrière,  aucune  solution 
de  continuité  n'apparaît;  et  en  avant  on  croirait  presque  qu'il 
en  est  de  même.  Vue  de  face,  après  réduction  delà  luxation, 
la  capsule  ne  présente  rien  ou  presque  rien  d'anormal  ; 
comme  d'ordinaire  elle  se  continue  avec  le  périoste  de  la 
fo8se  sous-scapulaire.  Mais  reproduisons  la  luxation  :  immé- 
diatement nous  voyons  la  capsule  bomber  d'une  manière 
anormale  au  niveau  du  col  de  Fomoplale  ;  et  si  alors  nous 
pratiquons  une  fente  à  la  partie  postérieure  de  cette  capsule 
pour  examiner  l'intérieur  de  la  jointure,  nous  constatons 
qu'à  l'apparence  d'intégrité  extérieure  correspond  en  réalité 
un  délabrement  intérieur  manifeste. 

Le  bourrelet  glénoïdien,  déchiré  en  haut,  adhérent  en  bas 
à  un  petit  fragment  osseux,  est  désinséré  tout  le  long  du  bord 
antérieur  de  la  glène.  Sadésinsertion  s'est  accompagnée  d'un 
décollement  du  périoste  avoisinant,  et  c'est  sous  ce  périoste 
décollé,  entre  sa  face  profonde  et  l'os  dénudé  que  s'est  logée 
la  tête  humérale.  Mais  la  capsule,  à  la  face  externe,  se  continue 
directement  avec  ce  périoste,  de  sorte  que  nulle  part  la  tête 
n'apparaît  à  nu.  C'est  sans  doute  en  raison  de  cette  appa- 
rence que,  en  Tabsence  d'une  perforation  extérieure,  on 
a  cru  à  la  possibilité  d'une  luxation  inlra-articulaire.  Mais 
en  fait  la  tête  est  absolument  hors  de  la  capsule.  Au  lieu 
de  sortir  par  une  boutonnière  exclusivement  fibreuse  elle 
a  fait  irruption  par  une  boutonnière  ostéo-fibreuse,  entre 
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le  bourrelet  glénoïdien  et  le  rebord  osseux  de  la  glèoe  ;  au 
lieu  d*être  à  découvert  sons  les  muscles,  la  tête  est  restée 
cachée  sous  le  périoste. 

C'est  probablement  à  des  faits  de  cette  ordre  que  Mal- 
gaigne  a  eu  affaire  lorsqu'il  a  décrit  sa  luxation  sous-cora- 
coïdienne  incomplète  sans  déchirure  capsulaire.  Regardez 
la  fig.  1  de  la  planche  XIX  de  rAtlas  de  ce  maître  :  c'est 
un  des  rares  cas  disséqués  de  luxation  sous-coracoïdienne 
incomplète  récente.  On  n'y  voit  qu'une  petite  déchirure  capsu- 
laire par  laquelle  la  tête  n'a  certainement  pas  passé  (i).  Par 
celte  ouverture,  nous  dit  le  texte,  on  apercevait  une  esquille 
détachée  du  rebord  glénoïdien  antérieur  et  un  caillot  san- 
guin. Il  semblerait  de  plus,  à  en  juger  par  un  soulèvement 
insolite,  que  la  capsule  s'insérât  non  pas  au  bord  glénoï- 
dien, mais  à  15  ou  20  millim.  plus  loin,  au  col  de  l'omoplate. 
Ce  dessin,  qui  n'a  été  ni  fait  ni  même  surveillé  par  un  ana- 
tomiste,  est  à  bien  des  points  de  vue  défectueux,  et  il  ne 
met  pas  en  relief  des  particularités  qui  eussent  été  intéres- 
santes. Mais  son  auteur,  qui  a  représenté  sans  raisonner  ce 
qu'il  voyait  sans  comprendre,  a  montré  devant  le  col  de  l'o- 
moplate, la  luxation  une  fois  réduite,  la  boursouflure  péri- 
oslique,  indice  du  décollement  sous-jacent. 

Tandis  qu'en  France  l'autorité  de  Malgaigne  rendait 
classique  la  luxation  intra-capsulaire,  en  Allemagne  on 
adoptait  une  idée  de  Roser  sur  la  luxation  récidivante  de 
Tépaule.  Pour  ce  chirurgien,  la  luxation  récidivante  résulte- 
rait d'une  largeur  anormale  de  la  communication  de  la 
bourse  séreuse  du  sous-scapulaire  avec  la  cavité  articulaire: 
par  cet  orifice  exagéré  la  tête  s'échapperait.  Sous  peu,  nous 
reviendrons  sur  les  luxations  récidivantes.  Aujourd'hui  nous 
nous  contenterons  de  dire  que,  dans  certains  cas  tout  du 
moins,  cette  prétendue  bourse  du  sous-scapulaire  nest 
qu'une  poche  due  à  un  décollement  périostique.  La  thèse 
d'un  élève  de  Volkmann,  L.  Popke  (2)  nous  en  fournit  la 
preuve.  Son  obs.  II  est  un  cas  de  résection  de  la  tête  humé- 
raie  pratiquée  par  Volkmann  pour  une  luxation  sous-cora- 
coïdienne récidivante.  Nous  lisons  (p.  9)  la  description 
suivante  : 

(1)  Cette  déchirure,  d'après  le  texte  {loc.  cU.^  t.  II,  p.  56),  avait  45  mil- 
lim. ;  et  d'après  le  dessin  ce  chiffre  semhle  plutôt  supérieur  à  la  réalité. 

(2)  L.  Popke  .  Zur  Casuistik  und  Thérapie  der  inveterirten  und  habi- 
tuellen  Schulterluxationen.  Inaug.  Diasert,  Halle,  1882. 


^w^ 
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a  Tout  d'abord,  od  ne  trouva  pas  de  déchirure  capsulaire 
et  ii  fallut  iocîeer  cette  capsule  selon  le  mode  classique.  La 
tête  présente  en  arrière  une  perte  de  substance...  D'uutre 
part,  il  y  a  des  modificatioiis  trèa  remarquablBs  de  la  cavité 
gléncnde.  Celle-ci  n'est  pas,  comme  normalement,  ovoïde  à 
grosse  extrémité  inférieure,  mais  elle  est  à  peu  près  ovale, 
ce  qui  tient  à  ce  qu'en  bas  un  fragment  a  été  détaché  de  son 
bord  antérieur.  La  preuve  en  est  que  dans  toute  l'étendue 
de  cette  perle  de  substance  la  capsule  est  arrachée  du  rebord 
cartilagineux,  d'où  une  fente  qui  conduit  datia  la  bourse  du 


FiG.  3,  —  Reproduction  de  la  fig.   V.  de  POPKB. 

Légende  de  Vantcur .-  S,  musale  sous^scapulaire  ;  F,  fragment  osseux 
adhérent  à  des  restée  de  la  capsule;  G-,  cavité  glénoïde  ;  a,  orifice 
anoTuudemeut  large  de  la  bourse  séreuBe  du  Bous-scapulaire . 

D'aprè»  «oas  :  S,  ma&cXe  Boua-Bcaputaire;  F,  fragment  osseux  du  bord 
glénoïdien  fracturé  adbérent  au  bourrelet  glénoïdien  désinaérê  :  a, 
entrée  de  la  pocbe  formée  par  te  décollement  périostique.  (V07  sur  la 
fig.  45  entrecjf  et  [fA,  la  boutJDuièce  du  sous-scapulaire.) 

sows-scopu^aiVe.Lebord  capsulaire  de  celte  fente  est  épais  et 
sur  lui  s'insère,  quelque  peu  pédiculisé,  un  fragment  ostéo- 
cartilagineux...  que  l'on  ne  peut  considérer  que  comme  le 
fragment  très  atrophié,  arraché  avec  la  capsule  de  la  cavité 
glénoïde.  i 

Déjà  à  la  lecture  «n  s'étonne  de  cette  bourse  du  soua-sca- 
pulaire  s'ouvrent  à  la  partie  inférieure  de  l'articulation.  On 
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est  plus  surpris  encore  quand  on  voit  la  figure  V  dessinée 
par  l'auteur.  Non  seulement  Touverlure  de  cette  bourse  (a) 
est  en  bas,  mais  elle  est  entre  le  rebord  fracturé  et  les  restes 
de  la  capsule  contenant  le  fragment  osseux  (F)  et  non  point 
entre  le  muscle  et  la  face  externe,  de  cette  capsule.  Nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que  tout  autre  doit  être  Tinterpré- 
tation  :  au  bourrelet  glénoïdien  désinséré  adhère  le  fragment 
osseux,  exactement  comme  dans  notre  pièce  I,  et  l'orifice 
situé  entre  ce  bourrelet  glénoïdien  et  Tos  conduit  non  point 
dans  la  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire,  mais  dans  un 
décollement  périostique.  Pour  plus  de  clarté,  nous  avons  cru 
devoir  reproduire  la  figure  de  Popke,  avec  les  deux  légendes, 
la  sienne  et  la  nôtre. 

D'autres  auteurs  ont,  du  reste,  noté  d'une  manière  expresse 
l'existence  de  ce  décollement  périostique. 

Frédéric  S.  Eve  (1),  sur  une  pièce  de  luxation  probable- 
ment extra-coracoïdienne  du  musée  de  Saint-Barlholomew's 
Hospital,  mentionne  d'une  manière  explicite  l'intégrité  appa- 
rente de  la  capsule  qui,  décollée  du  bord  antérieur  de  la 
cavité  glénoïde,  était  restée  en  continuité  avec  le  périoste, 
lui  aussi  décollé  sur  une  petite  étendue,  do  la  partie  avoisi- 
nantedu  scapulum. 

M.  Ch.  Nélaton  nous  a  dit  avoir  vu  le  décollement  périos- 
tique sur  la  face  antérieure  du  col  scapulaire  au  cours  d'une 
arthrotomie  qu'il  a  entreprise  pour  une  luxation  extra-cora- 
coïdienne  ancienne  et  récidivante. 

Au  reste,  nous  avons  pu  constater  le  décollement  périos- 
tique sur  des  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren  et  que 
nous  avons  pu  examiner  de  près  grâce  à  l'obligeance  de 
M.  Gombault.  Il  va  sans  dire  que  nous  n'avons  pas  tenu 
compte  des  pièces  sèches,  mais  que  nous  ne  parlerons  ici 
que  des  pièces  conservées  dans  le  liquide. 

Sur  la  pièce  723  A,>  déposée  par  Denonvilliers,  on  voit  un 
fragment  détaché  de  la  partie  inféro-interne  du  bord  glénoï- 
dien antérieur  et  adhérent  par  son  extrémité  inférieure  avecle 
bourrelet  glénoïdien  ;  à  ce  niveau,  le  bourrelet  glénoïdien  est 

(1)  P.  s.  Eve,  a  case  of  subcoracoïd  dislocation  of  fhe  humérus,  Med. 
chir.  tram.^  London,  1880,  t.  LXIII,  p.  317.  Pour  Ere,  il  s'agissait  d'un 
cas  récent.  L'absence  de  tout  commémoratif,  les  lésions  observées  nous 
autorisent  à  émettre  un  doute  et  à  supposer  qu'il  s'agissait  peut  être 
d'une  luxation  récidivante  accompagnée  de  lésions  de  contusion  l'écente 
de  l'épaule. 
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déchiré;  d'autre  pari  il  est  désinséré,  du  triceps  au  biceps, 
tout  le  long  du  bord  glénoïdien  antérieur.  Il  existe  un  décol- 
lement périostique  d'une  petite  étendue  sur  la  face  sous-sca- 
pulairedu  col  de  Tomoplate,  le  long  de  ce  bord  glénoïdien (1). 

Le  même  décollement  périostique  peut  exister  dans  cer- 
taines luxaiio7i$ postérieures.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve 
qu'une  pièce  présentée  par  M.  Périer  (2)  à  la  Société  de 
chirurgie  sous  le  titre  luxation  sous-acromiale^  récidivante, 
incomplète^  se  produisant  ^idans  une  capsule  intacte  ».  Nous 
avons  examiné  cette  pièce^  déposée  au  musée  Dupuytren 
sous  le  n<*  731  F,  et  nous  avons  pu  constater  qu'en  arrière 
du  bord  glénoïdien  postérieur  existe  un  décollement  périos- 
tique large  de  7  millim.  ;  ce  décollement  est  limité,  vers  le  col 
de  Tomoplate,  par  un  contrefort  osseux,  lui  aussi  large  de 
7  millim.,  résultant  probablement  de  Tossification  de  la  face 
profonde  du  périoste  décollé.  C'est  à  lui  que  s'insère  la  cap- 
sule réputée  intacte. 

De  l'exposé  de  ces  différents  faits,  nous  pouvons  conclure 
que  :  dans  un  certain  nombre  de  luxations  très  proches^ 
antérieures  ou  postérieures^  dites  à  tort  incomplètes  et  avec 
intégrité  de  la  capsule,  il  eadste  un  décollement  périostique 
sous  lequel  se  déplace  la  tête. 

3*  Ce  décollement  périostique  esl-il  la  caractéristique  de 
ces  luxations  très  proches  ?  Leur  est-il  réservé  ?  L'examen  des 
faits  nous  permet  de  répondre  négativement  à  cette  question  « 
Nous  vous  communiquons,  en  effet,  deux  observations  iné- 
dites, Tune  de  notre  maître  leprofesseur  Farabeuf,  l'autre  qui 
nous  est  personnelle.  Ces  pièces,  toutes  deux  recueillies  sans 
renseignements  cliniques,  sur  des  cadavres  de  l'École  pra- 
tique, sont  relatives  à  une  sous-coracoïdienne  et  à  une  intra- 
coracoïdienne. 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  la  description  de  M.  Fa- 

(1)  L'observation,  reproduite  dans  le  Ôaialoanâ  du  mn^ée  (t.  Ill,  p.  134) 
dit  qull  s'agit  là  d'une  luxation  sous-coracoïdienne  partiellement  réduite. 
On  peut,  croyons-nous,  émettre  des  doutes  à  cet  égard.  La  luxation  était 
le  résultat  d'une  cause  directe,  comme  les  luxations  extra-coracoïdiennes 
en  général  (voyez  Panas,  ^oc.  cit,)  ;  il  avait  été  impossible  desentirla  tête 
dans  l'aisselle,  fait  rare  dans  les  sous-coracoïdiennes  proprement  dites. 
Quoi  qu'il  en  soit  du  diagnostic,  le  fait  anatomique  de  l'arrachement  du 
bourrelet  glénoïdien  avec  décolletnent  périostique  est  indéniable. 

(2)  PÉBIBR.  Bull,   et  mémi   de  la  Société  de  cMr.,  Parts,  1878,  nouvé 
série,  t.  IV,  p*  112. 
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rabeuf  l'existence  d'ua  décollement  périostique  n'est  pas  ex- 
plicitement notée  ;  mais  elle  ressort  avec  évidence  de  la  des- 
cription, prise  sans  aucune  idée  préconçue,  et  des  dessins  qui 
l'accompagnenl.  L'intégrité  de  la  capsule,  la  désinsertion 
scapulaire  du  ligament  pré-gléno-sous-huméral  rappellent 
trop  bien  la  première  pièce  que  nous  vous  avons  présentée 
pour  que  nous  ayons  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Nous 
ajouterons  d'ailleurs  que  notre  maître  Farabeuf,  après  avoir 
vu  nos  deux  autres  pièces  et  avoir  commenté  à  nouveau  son 
texte  et  ses  dessins  personnels,  s'est  rallié  complètement  à 
notre  interprétation. 

Obs.  II.  (Farabeuf.)  —  Ancienne  luxation  sous-coracoï- 
dienne  droite.  — Toute  la  rotation  possible  est  de  45»,  et  elle  va  de 
lO»  en  dehors  à  35°  en  dedans.  Dans  l'extrême  rotation  en  dehors,  le 


Fio.  4.  —  Articulation  non  couïerte,  en  rotation  interne  maxima.  Une 
teinte  sur  les  muacles  :  p,  petit  pectoral  ;  B,  long  chef  du  biceps,  b,  Ma  - 
ceaueocaco-bicipitii].  En  H,  cordons  nerveui.  C,apophjsecor»coïdB.  A  tra- 
vers les  partiea  fibreuses,  on  voit  le  contour  de  la  tËte  en  T  ;  G,  la  dêpreH- 
sion  de  la  cavité  glénoïde  deshabitée. 

bord  postérieur  de  la  grosse  tubérosité  touche  la  glëne  qui  le  reçoit  ; 
la  gouttière  bicipitale  est  juste  sous  le  bec  coracoïdten.  Dans  l'extrême 
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rotation  en  dedans,  la  coulisse  bicipitale  est  à  un  travers  de  pouce  en 
dedans  de  la  coracoïde  ;  les  deux  portions  du  biceps  se  croisent,  et  il 
y  a  entre  le  bord  postérieur  de  la  gléne  et  celui  de  la  grosse  tubére- 
sitè  une  dislance  et  un  creux  {voy.  fig.  4). 


Fio.  6.  —  Ariicvlation  ouverte  en  arriére.  Hvmémt  écarté  en  dedam. 
L'omoplate  (glène  G  et  corps)  est  marquée  d'une  teinte  ;  en  Tr, 
insertion  tricipitale  ;  Cp,  partie  postérieure  de  la  capsule  réclinée  en 
collerette  ;  C.  ».  partie  Bupérienre,  conservée,  de  lo  capsule  ;  gk,  ligament 
sua-eléno-pré-huméral  ;  entre  es  et  gh,  boutonnière  du  sous-scapulaire 
que  l'on  y  voit  venir  a'inaérer  à  t,  petite  tubérosité. 

En  T,  grosse  tubérosité  ;  N,  orifice  de  la  cavité  accessoire  ;  SJ,  tendon  du 
biceps,  sectionné. 

Q,  la  partie 

Les  nerfs  et  vaisseaux  placés  en  dedans  de  la  tële  ne  sont  distendus 
que  par  l'abduction,  qui  s'étend  environ  à  60».  Le  coude  peut  toucher 
le  liane  dans  l'adOuclion  extrême. 

Les  muscles  rotateurs  externes  sont  inlacls,  comme  la  capsule  sous- 
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jacenle.  De  même,  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  capsule. 
Le  lendon  du  biceps  est  sain  el  lisse. 

La  tête  humérale  est  creusée,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
col  analomique,  et  répond  par  sa  joue  postérieure  à  la  face  sous-sca- 
pulairc  du  col  de  l'omoplate,  au  droit  et  au-dessous  de  la  glène.  Dans 
le  sillon  éi'odé  aux  dépens  du  bord  postérieur  du  col  anatomique,  est 
reçu  le  bord  antérieur  érodé,  de  la  glène  (voy.  fîg.  6). 

Il  y  a  quelques  adhérences  nouvelles  de  l'humérus  à  la  cavité  glé- 
iioïde,  près  du  bord  postérieur,  et  aussi  aux  parties  fibreuses  anté- 
rieures. Mais  en  disséquant,  on  voit  que  les  ligaments  ooraco  et 


-  Ctmpe  hcTltontalc  et  tramxertalc  de  Vaitieiilatwn  hxée.  Même 
~  nés  lettres  que  but  la  fig.  2.  En  a,  adhérence  néafomiée 
e,tul>éro8ité  humérale  et  la  partie  postérieure  de   l'an- 


positjOD  et  uiËmes  lettres  q 


gléno-sus-huméraux  n'ont  pas  été  rompus,  non  plus  que  le  sus-gléno- 

pré-huméral,  magninquement  conservé.  Quant  au  pré-gléno-Bous- 
huméral,  U  est  visiblement  dèsinsêré  du  bord  antérieur  de 
la  glène,  car  c'est  en  avant  que  la  rujiture  parait  s'être  f&ite. 

Ij 'articulation  ayant  été  ouverte  en  arriére  et  mise  dans  une  forte 
rotation  en  dedans,  on  aperçoit  en  N  la  vue  de  la  surface  néar- 
throdiale  scapulaire  à  travers  le  trou  de  la  capsule  (voy. 
fig.  5|.  Celte  surface  néarthrodiale  est  représentée,  pour  ses  rapports 
avec  l'ancienne  glène,  sur  la  lig.  4. 

La  tête  n'était  pas  sortie  de  la  capsule. 

Lo  bord  inférieur  du  sons -scapulaire  a  vraisemblablement  été 
déchiré.  Des  obstacles  libreux,  de  nouvelle  formation,  auraient  pu 
empêcher  la  réduction,  dinicile  â  maintenir,  à  cause  de  l'érosion  du 
liord  glénn'idien  antérieur. 

(Ce  lexle  est  exactement  celui  que  M.  Farabouf  a  rédigé,  autour  de 
-   "va  plusieurs  années.  "  '  ■■         - 

ilignces  en  italique.) 
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Obs.  III  (personnelle). —  Pièce  recueillie  en  1887,  sur  le  cadavre 
d*un  homme  âgé,  destiné  aux  exercices  de  médecine  opératoire. 

Renseignements  cliniques  nuls. 

L*état  pathologique  de  l'épaule  n'a  été  reconnu  par  l'élève  qu'après 
amputation  du  bras,  en  sorte  que,  en  l'absence  ae  la  palette  humé- 
raie»  l'étendue  exacte  des  mouvements  de  rotation  n  a  pas  pu  être 
notée;  de  même  pour  l'attitude  moyenne  du  membre.  Le  seul  fait 
certain  est  que  le  bras  pouvait  pendre  à  peu  près  verticalement,  le 
long  du  tronc. 

L'humérus  étant  au  maximum  possible  de  rotation  externe,  la  cou- 
lisse bicîpitale  est  sous  le  bec  de  la  coracoïde  ;  cette  apophyse  n'est 
pas  fracturée.  Là,  on  sent  une  résistance  invincible,  sans  doute  pro- 
duite par  l'appui  de  deux  surfaces  osseuses  l'une  contre  l'autre.  Dans 
la  rotation  interne  maxima,  la  coulisse  bicîpitale  est  à  3  centim.  en 
dedans  de  la  coracoïde.  Le  mouvement  de  rotation  interne  est  arrêté 
par  une  résistance  un  peu  élastique  due  plutôt  à  des  brides  fibro- 
ligamenteuses  qu'à  un  contact  osseux. 

A  la  palpation  à  travers  les  parties  molles,  on  constate  ^ue  la 
petite  tuDérosité  ne  semble  pas  déformée.  La  grosso  tubérosité,  au 
contraire,  l'est  manifestement.  Elle  est  élargie  et  de  plus  dans  les 
plans  musculo-fibreux  qui  sont  en  dehors  d'elle  on  sent  des  fragments 
osseux  mobiles. 

Les  muscles  péri- articulaires  sont  alors  disséqués.  Tous  présentent 
des  stries  graisseuses  très  prononcées;  ils  sont  pâles  et  atrophiés.  Ils 
ne  sont  pas  déchirés.  Ceux  de  la  grosse  tubérosité  ne  sont  pas  désin- 
sérés,  sauf  quelques  faisceaux,  peu  importants,  qui  se  fixent  à  deux 
petits  fragments  non  consolidés. 

Le  sous-scapulaire  est  soulevé  par  la  tête  humérale  déplacée,  mais 
il  n'est  pas  perforé  par  elle. 

Ce  dernier  muscle  est  sectionné  verticalement,  à  5  ou  6  cenlim.  en 
dedans  de  la  tète  déplacée,  puis  il  est  désinséré  de  la  fosse  sous- 
scapulaire  et  rabattu  de  dedans  en  dehors.  Cette  dissection,  très 
facile,  peut  être  poussée  jusque  près  de  la  tête.  Sous  le  muscle 
on  voit  ainsi,  en  dedans  et  en  avant  d'un  épaulement  osseux  qui 
limite  la  cavité  de  réception  de  la  néarthrose,  un  plan  fibreux  cap- 
sulaire  avec  lequel,  près  de  la  tête,  se  confondent  des  fibres  tendineu- 
ses parfaitement  reconnaissables.  Une  lame  musculaire  s'insère  dans 
l'angle  compris  entre  la  fosse  sous-scapulaire  et  l'épaulement  qui 
forme  le  bord  interne  de  la  cavité  nouvelle.  Cette  lame  se  recourbe 
pour  contourner  cet  épaulement,  puis  la  partie  externe  de  la  tête. 

Les  muscles  de  la  grosso  tubérosité  avant  d'arriver  à  l'os  se  fixent  à 
une  lame  fibreuse  peu  épaisse,  à  peu  près  parallèle  au  plan  de  l'an- 
cienne cavité  glénoidc,  dans  laquelle  on  peut  placer  la  pulpe  de  l'in- 
dex en  arrière  de  la  tête  déplacée. 

La  tête  humérale  est  alors  sectionnée  par  un  trait  de  scie  vertical, 
passant  contre  le  bord  interne  de  la  coulisse  bicipitale. 

La  partie  interne  de  la  tète  est  restée  assez  régulièrement  sphéri- 
que.  Mais  son  cartilage  est  un  peu  mamelonné  et  sur  lui  s'insèrent 
plusieurs  brides  plates,  courtes,  assez  larges  mais  minces,  qni  de  là 
vont  à  la  capsule.  Après  section  de  ces  adhérences,  la  face  intérieure 
de  la  partie  interne  de  la  capsule  est  libre  et  on  constate  que  le  plan 
fibreux  va  du  bord  interne,  soulevé  en  épaulement,  (15  la  nouvollo 
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gléDo'ide,  au  col  anatomique  de  la  tète.  Ce  plan  capsulaire,  â  la  parlie 
antérieure  duquel  s'insère,  en  dehors,  le  teDdon  sous-scapulaire,  est 
régulièrement  re  cl  angulaire.  Ses  bords  supérieur  et  inféneur  oût  la 
hauteur  de  ta  nouvelle  gléue,  hauteur  qui  est  à  peu  prés  celle  de  l'an- 
cienne  cavité.  Les  bords  supérieur  et  inférieur  sont  nets  ;  ils  sont 
longés  par  des  lames  libreuses  bien  moins  épaisses,  que  le  doigt  peut 
déentrer.  L'épaisseur  de  ce  plan  et  sa  résistance  sont  considérables  ; 
son  aspect  est  absolument  celui  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
d'une  articulation  scapulo-humérale  normale,  au-dessous  de  la  bou- 
tonnière du  sous-scapulaire,  et  cet  aspect  fait  contraste  avec  celui  des 
parties  avoisinantes,  formées  de  tissu  fibreux  dou  feutré,  beaucoup 
moins  dense,  ayant  l'apparence  d'adhérences  inflammatoires  et  non 
de  faisceaux  ligamenteux. 


Fio.  7.  —  Cotipe  hùrixontale  et  tTamvertale  de  Vartievlatien  luxée.  Même 
position,  mânee  lettres  et  m^elÉgeode  que  poiU'  la  %.  2.  En  outre,  sur 
l'omiiplate  on  voit  en  jl'épaulement  dû  A  l'ossification  de  la  lame  périoB- 
tique  dêcollê«;  de  soD  angleà  t,  petite  tubérosité  huniÊrale,  s'étend  0 
partie  antËro-interne  de  la  capsule,  non  déchirËe  et  refoulée  en  derant. 
En  a,  adhérence  néoform6e  séparant  la  nouvelle  cavité  articulaire  des 
restes  de  " — ' 


Cet  aspect  de  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  est  celui  d'une  lame 
qui  limite  en  dehors  la  néarihroseet  qui  s'insère  verticalement  entre 
la  nouvelle  glène  et  l'ancienne,  sur  le  versant  sous-Bcapulaire  de  l'an^^le 
antéro-interne  de  l'aocienne.  La  cavité  nouvelle,  en  effet,  est  entière- 
ment indépendante  do  l'ancienne.  De  celle  li^ne,  la  lame  que  nous 
venons  de  mentionner  se  porte  au  col  anatomique,  contre  la  grosse 
tube  rosi  lé. 

Des  formations  analogues  existent  en  haut  et  en  bas.  Ainsi  se  trouve 
limitée  la  néarthrose.  Quant  à  la  cavité  de  réception  qui  s'est  consti- 
tuée sur  le  col  de  l'omoplate  et  sur  la  partie  la  plus  externe  de  la  fosse 
sous-scapulaire,  elle  est  en  dehors  â  peu  près  de  niveau  avec  le  plan 
osseux  normal  ;  mais  en  dedans  peu  a  peu  elle  s'élève  en  s'Incurvant, 
d'où  du  côté  de  l'arliculalion  une  légère  concavité,  et  vers  la  fosse 
sous-scapulaire  un  angle  dièdre  formé  par  l'cpaulement  que  nous  avous 
déjà  mentionné. 
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La  forme  et  ]es  dimensions  de  cette  cavité  sont  les  suivantes  : 

La  largeur  totale  de  la  partie  du  bord  interne  de  l'ancienne  glène 
est  de  42  millim.  Sa  hauteur  est  de  37  millim.  Son  bord  interne  est 
à  peu  près  de  niveau  avec  celui  de  Tancienne  glène.  Il  surplombe  de 
20  millim.  le  plan  de  la  fosse  sous-scapulaire.  Si  on  mesure  du  bord 
de  la  glène  au  point  où  la  nouvelle  cavité  cesse  d'être  de  niveau  avec 
le  plan  primitif  de  la  sous-scapulaire,  au  point  où  commence,  par  con- 
séquent, l'épaulement  néoformé,  on  trouve  21  millim.  de  large, 
exactement  comme  de  là  au  bord  libre  de  l'épaulement. 

Voici  maintenant  Fétat  de  l'articulation  ancienne.  Tout  d'abord,  en 
prenant  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  au-dessous  de  la 
coulisse  bicipitale,  et  en  tirant  sur  lui,  on  constate  qu'il  est  libre  dans 
cette  coulisse  au-dessus  de  laquelle,  dans  une  gangue  ûbreuse  où  les 
ligaments  anciens  sont  devenus  méconnaissables,  on  sent  se  tendre 
une  corde  qui  se  dirige  vers  le  sommet  de  la  glénoïde.  En  suivant 
cette  corde  par  la  dissection,  on  vérifie  son  intégrîté  et  celle  de  son 
insertion  scapulaire. 

La  cavité  glénoïde  est  comblée  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche.  Son 
plan  n'adhère  pas  à  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  tendue  paral- 
lèlement à  lui.  Sur  son  bord  postérieur,  le  bourrelet  glénoïdien  est 
conservé.  Il  n'en  est  pas  de  même  sur  le  bord  antérieur.  Là,  il  n'y  a 
ni  bourrelet,  ni  périoste  et  après  dissection  du  tissu  conjonctif  de  nou- 
velle formation,  on  voit  un  bord  osseux  émoussé,  un  peu  mamelonné 
et  rugueux^  tout  à  fait  dénudé,  sur  l'étendue  de  deux  ou  trois  milli- 
mètres sur  chacun  de  ses  versants.  C'est  du  versant  antéro-interne,  à 
la  limite  de  la  partie  mamelonnée,  que  part  la  lame  fibreuse  néofor- 
mée qui  sépare  la  néarthrose  des  vestiges  de  l'articulation  ancienne. 

Il  persiste  jusqu'à  un  certain  point  une  articulation  entre  l'humérus 
et  l'ancienne  cavité  glénoïde.  Cette  articulation  a  lieu  entre  le  bor  d 
antéro-interne  de  la  glénoïde  et  la  grosse  tubérosité  humérale.  Cette 
articulation  n'est  pas  directe,  mais  entre  les  surfaces  osseuses  il  y  a 
des  plans  fibreux  néoformés.  Mais  Tengrènement  des  surfaces  articu- 
laires a  lieu,  grâce  à  la  disposition  suivante  :  le  col  humerai,  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  est  usé,  de  façon  à  présenter  la  forme  d'un 
angle  dièdre,  à  peu  près  droit,  dont  un  des  plans  est  formé  aux  dépens 
de  la  grosse  tubérosité.  Du  côté  de  l'autre  plan,  la  tête  humérale  est 
un  peu  aplatie^  mais  elle  est  tapissée  de  cartilage,  et  c'est  à  peu  près 
dans  l'arête  de  cet  angle  (vers  la  tête  toutefois,  et  non  vers  la  tubé- 
rosité) que  s'insère  la  lame  fibreuse  venue  du  bord  antéro-interne  de 
la  glène. 

Si  on  veut,  après  les-descriptions  détaillées  qui  précèdent,  prendre 
une  idée  générale  de  la  pièce,  on  peut  admettre  le  schéma  suivant  : 

Il  y  a  une  luxation  complète  et  la  tète,  qui  a  subi  une  légère  rota- 
tion en  dedans,  répond  tout  entière  à  une  surface  située  sur  le  col  de 
l'omoplate  et  un  peu  vers  la  fosse  sous-scapulaire  proprement  dite. 
Là  s'est  formée  une  nouvelle  glène,  fortement  surélevée  sur  le  plan 
de  la  fosse  sous-scapulaire.  En  ce  point,  la  tête  est  contenue  dans  une 
capsule  qui  du  pourtour  de  cette  glène  va  au  col  anatomique  et  qui 
en  dedans  a  les  caractères  de  la  capsule  ancienne. 

La  tète  étant  ainsi  déplacée,  le  col  anatomique,  au  niveau  de  la  grosse 
tubérosité,  répondait  primitivement  au  bord  antérieur  de  l'ancienne 
glénoïde.  Là  s  est  creusé,  par  frottement,  un  angle  à  peu  près  droit 
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qui»  vu  réloignement  de  la  tête,  a  rongé  surtout  la  grosse  tubérosité 
et  n*a  produit  qu'un  aplatissement  médiocre  de  la  tétc  restée  recou* 
verte  de  cartilage. 

Entre  ces  deux  articulations  est  une  lame  fibreuse,  néoformée, 
allant  du  bord  antérieur  de  l'ancienne  glénoïde  (versant  sous-scapu- 
laire)  au  col  anatomique. 

Mais  nous  avons  dit  que  sur  le  bord  postérieur  de  l'ancienne  glé- 
noïde il  y  a  un  bourrelet  glénoïdien  ;  qu'il  n'y  en  a  pas  trace  sur  le 
bord  antérieur,  dénudé.  Dès  lors  ne  pouvons  nous  pas  admettre  que 
la  luxation  s'est  produite  avec  décollement  du  bourrelet  puis  du 
périoste?  Prenons  notre  pièce  précédente,  et  supposons  que  la  tête 
ait  été  un  peu  plus  loin  :  le  quartier  d'orange  s'enlèvera  par  usure 
sur  la  grosse  tubérosité  à  peu  près  seule  et  non  sur  la  tête  en  même 
temps.  Puis,  que  le  périoste  décollé  s'ossifie,  comme  il  en  a  le  droit  : 
nous  aurons  une  surface  osseuse  néoformée  concave»  moulée  sur  la 
tête,  sur  le  bord  interne  de  laquelle  s'insérera  une  lame  qui  de  là  ira 
au  col  anatomique  et  recevra  les  insertions  du  sous-scapulaire.  Ce 
sera  la  partie  antérieure,  refoulée  en  dedans,  de  l'ancienne  capsule. 
Les  caractères  de  la  lame  fibreuse  que  nous  avons  décrite  cadrent  bien 
avec  cette  hypothèse.  Pour  que  la  preuve  fût  parfaite,  il  faudrait  que 
parallèlement  au  bord  interne  de  la  nouvelle  glène  nous  eussions 
trouvé  des  rudiments  manifestes  du  bourrelet  glénoKdien.  Cet  élément 
nous  fait  défaut,  mais  sur  une  luxation  manifestement  très  ancienne, 
il  ne  faut  pas  nous  en  étonner. 

Parmi  les  faits  déjà  publiés,  nous  en  avons  trouve  un  de 
M.  Vedrènes  (1)  qui  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une 
pièce  do  Irixation  sous-coracoîdienne  sur  laquelle  il  a  fait 
remarquer,  outre  une  fracture  du  sommet  du  trochiler  et 
l'intégrité  de  la  longue  portion  du  biceps,  «  la  déchirure  de 
la  capsule  à  son  insertion  sur  le  bord  inte^me  de  la  cavité 
glénoïde  et  le  décollement  du  périoste  dans  une  étendue  de 
2  cent,  environ.  Il  existe  toutefois  encore  adhérent  un  très 
petit  faisceau  de  fibres  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  ce  bord  »• 

Nous  terminerons  en  mentionnant  la  pièce  déposée  par 
Malgaigne  au  musée  Dupuytren,  sous  le  n«  723  B.  C'est  une 
sous-coracoïdienneetnousy  avons  vu  un  décollement  périos- 
lique.  D'autre  part,  il  existe  une  fracture  de  la  glène  ;  le 
trait  est  parallèle  au  grand  axe  de  la  cavité  dont  la  partie 
restante  n'a  plus  que  16  millim.  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre transversal. Le  fragment  détaché  a  été  entraîné  en 

(1)  VedbÂNES.  Bull»  etmém.de  la  Soc,  de  chir.  Paris,  1878,  nouv.  sér., 
t.  IV,  p.  679.  La  phrase  en  italiques  est  en  italiques  dans  le  texte.  Mais  il  n'y 
a  pas  de  description  plus  circonstanciée  et  Fauteur  n'en  tire  aucune  déduc- 
tion. 
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dedans  et  c'est  sans  doute  lui  qui,  soudé  à  la  limite  du  col 
de  Tomoplate,  constitue  une  sorte  de  contrefort  limitant  en 
dedans  la  néo-articulation,  dont  le  fond  est  dépourvu  de 
périoste  et  de  tout  vestige  de  tissu  fibreux  (1). 

4^  Nous  voilà  donc  en  possession  d'une  série  de  pièces  où 
nous  voyons  un  décollement  périostique  dans  les  luxations 
extra-,  sous-et  intra-coracoïdiennes,  dans  une  luxation  sous- 
acromiale  dite  incomplète. 

Faisons  abstraction,  pour  le  moment,  de  cette  luxation 
postérieure  et  analysons  les  luxations  antérieures.  Nous 
croyons  que  ces  luxations  antérieures  à  décollement  périos- 
tique ont  entre  elles  un  certain  air  de  famille,  qu'elles  appar- 
tiennent à  une  série  dont  nous  allons  essayer  de  d4terminer 
les  autres  caractéristiques. 

Nous  avons  9  pièces  qui  sont  les  suivantes  : 

Hartmann  et  Broca...       1  extra-coracoïdienne. 

2  intra-coracoïdienne. 

Farabeuf 3  sous-coracoïdienne. 

Malgaigne 4  extra-coracoïdienne. 

(traité  et  atlas). 
5  sous  -  coracoïdienno 
(musée  Dupuytren 
723  B). 

Denonvilliers 6  extra-coracoïdienne 

probable      (musée 
Dupuylren  723  A). 

Popke 7  extra-coracoïdienne 

probable ,     récidi- 
vante. 

Eve 8  sous-coracoïdienne. 

Védrènes 9  sous-coracoïdienne. 

Or  dans  ces  observations  nous  notons  cinq  fois  sur  neuf 
des  fractures  de  Tomoplate,  portant  soit  sur  la  glène  seule 
(Hartmann  et  Broca, obsl;  Malgaigne,  extra-coracoïdienne; 
Popke),   soit  sur  la  glèno  et  l'apophyse  coracoïde  (  Malgai- 

Cl)  Sp  cette  même  pièce  existe  une  fracture  de  l'apophyse  coracoïde  à 
sa  partie  moyenne.  La  description  du  Catalogue  (t.  111,  p.  136)  ne  men- 
tionne pas  de  décollement  périostique.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  pour  les 
diverses  pièces  du  même  musée  que  nous  avons  signalées  dans  ce  mémoire. 
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gne,  musée  Dupuyiren  ;  Denonvilliers,  musée  Dupuytren). 
D'autre  part,  si  Ton  en  croyait  Eve  on  devrait  considérer  sa 
pièce  comme  un  exemple  de  luxation  récente,  et  par  cause 
directe  puisque,  le  blessé  ayant  été  tamponné  par  un  train, 
le  muscle  deltoïde  était  réduit  en  bouillie.  Mais,  nous  y 
reviendrons  dans  une  communication  ultérieure,  nous  pen- 
sons qu'il  s'agissait  d'une  luxation  ancienne  récidivante,  et, 
quoique  l'hypothèse  d'Eve  aille  bien  avec  l'opinion  que  nous 
allons  soutenir,  nous  ne  nous  appuierons  pas  sur  ce 
fait(l). 

Nous  croyons,  en  effet,  que  ces  luxations  à  décollement 
périostique  sont  des  luxations  par  cause  directe,  et  nous  en 
donnons  comme  preuve  la  fréquence  de  la  fracture  glénoï- 
dienne.  Le  choc,  appliqué  sur  la  tête,  fait  d'abord,  dans  ces 
cas,  éclater  le  rebord  glénoïdien  et  ainsi  se  trouve  décollée 
une  certaine  étendue  du  bourrelet  glénoïdien,  auquel  adhère 
le  fragment  osseux.  Si  la  violence  continue  à  agir,  le  décol- 
lement s'étend  plus  loin,  le  bourrelet  se  rompt  en  un  point 
variable,  le  périoste  se  décolle  et  la  tête  luxée  se  loge  sous 
lui  ou  bien  le  déchire.  Expérimentalement,  nous  avons 
obtenu,  sans  fractures,  quelques  résultats  intéressants  et 
nous  vous  présentons  une  pièce  de  ce  genre. 

Prenez  une  articulation  scapulo-humérale  disséquée  ;  par 
la  fente  du  sous-scapulaire  introduisez  un  scalpel  et  sec- 
tionnez en  haut,  transversalement,  le  bourrelet  glénoïdien 
dont  vous  amorcerez  ensuite  le  décollement  par  un  trait  de 
pointe  vertical,  à  sa  jonction  avec  le  cartilage  glénoïdien. 
Mettez  maintenant  l'humérus  en  rotation  externe,  puis,  l'o- 
moplate étant  fixée,  frappez  de  dehors  en  dedans  sur  la  grosse 
tubérosité  humérale,  vous  produirez  ainsi  une  luxation  à 
décollement  périostique  :  suivant  l'intensité  du  choc,  elle 
sera  extra,  sous  ou  intra-coracoïdiennCjet  dans  un  cas  comme 


(1)  Inversement  l'observation  de  M.  Vedrènes  sera  peut-être  invoquée 
comme  un  exemple  de  luxation  in4irecte,  puisqu'elle  est  probablement 
due  à  une  chute  sur  le  coude,  en  position  d'abduction  instinctive,  ainsi 
qu'en  témoigne  une  plaie  contuse  à  la  face  interne  de  cette  région.  Mais 
nous  ferons  observer  qu'au  point  de  vue  mécanique  rien  ne  prouve,  en 
l'absence  de  détails  circonstanciés,  que  la  violence  ait  agi  par  abduction. 
Or  dans  une  chute  sur  le  coude,  la  tige  humérale  rigide  peut  très  bien 
transmettre  directement  la  violence  à  la  tête  refoulée  contre  la  capsule  et 
la  glène  et  on  devra  avoir  de  la  sorte  une  luxation  anatomiquement 
directe,  c'est-à-dire  dans  laquelle  il  ne  s'agit  pas  d'un  mouvement  forcé, 
avec  action  de  levier. 


■tf-   K 


A.   BROCA  ET  H.   HARTMANN  333 

dans  Tautre  on  croirait  volontiers,  si  on  examinait  Tintérieur 
de  la  jointure,  que  la  capsule  n'est  pas  rompue. 

Âinsidansces  luxations,  assez  analogues  commemécanis- 
me  aux  luxations  médio-glénoïdiennes,  que  M.  Panas  a  étu- 
diées expérimentalement,  il  y  a  propulsion  directe  de  la  lête 
contre  la  partie  qui  cède.  C'est  là  un  mécanisme  bien  diffé- 
rent de  celui  des  luxations  indirectes,  par  mouvement  forcé, 
dont  notre  maître  Farabeuf  nous  a,  dans  ses  cours,  bien 
démontré  lé  mécanisme. 

Ce  mécanisme,  le  voici  en  quelques  mots. 

Dans  tout  mouvement  de  Tépaule,  une  partie  de  la  capsule 
se  tend,  du  côté  opposé  au  sens  où  se  porte  le  bras.  C'est  elle 
qui  limite  ainsi  le  mouvement  ;  et  contre  elle  vient  faire 
effort  la  tête  humérale  qui,  comme  dans  un  levier  du  l",genre 
se  déplace  en  sens  inverse  du  coude.  Par  suite  des  disposi- 
tions anatomiques  normales  (résistance  des  parties  capsulaires 
supérieures,  muscles  capsulaires,  voûte  acromio-coracoïdien- 
ne,  existence  du  tronc  qui  empêche  l'adduction  exagérée), 
les  luxations  indirectes  ne  se  produisent  guère  que  dans 
l'abduction  ou  élévation  du  bras.  Dans  ce  mouvement,  c'est 
la  région  inférieure  de  la  capsule  qui  se  tend  :  si  la  violence 
est  suffisante  elle  se  rompra  et  la  tête  se  luxera.  Âinsi^ 
toute  luxation  par  élévation  est  primitivement  une  luxation 
en  bas,  une  luxation  sous-glénoîdienne.  La  luxation  sous- 
glénoïdienne  proprement  dite  est  cependant  rare,  et  voici 
pourquoi. 

Supposons  que  le  bras  soit  attiré  violemment  dansl'abduc- 
tion  pure,  sans  rotation  :  c'est  exactement  en  bas  que  se  fera 
la  rupture  et  la  partie  externe  (devenue  supérieure)  du  col 
anatomique  arrivera  au  contact  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  glène,  au-dessus  du  tendon  du  triceps.  Que  maintenant  la 
violence  cesse  d'agir  :  le  poids  du  membre  tendra  à  abaisser 
le  coude  et  dès  lors  à  faire  remonter  la  tête  en  position  nor- 
male. Mais  le  rebord  glénoïdien  est  engrené  dans  la  rainure 
du  col  humerai  :  voilà  un  point  d'appui.  En  outre,  à  ce  col  s'in- 
sère la  partie  restante  de  la  capsule  —  partie  supérieure  avec 
les  ligaments  de  renforcement  et  les  muscles  et  sous-épineux 
—  qui  va,  dit  Farabeuf,  jouer  le  rôle  de  bande  d'arrêt  :  cette 
partie  restante  de  la  capsule  constitue  la  résistance  du  levier, 
si  le  contact  osseux  en  est  l'appui  et  si  le  poids  du  membre 
on  estla  force.  Orune  résistance  ligamenteuse  ne  cède  point, 
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8lle  devieiït  à  vrai  dire  un  second  point  d'appei  :  et  chaeim 
sait  qu'un  levier  à  deux  points  d^appui  devient  une  barre 
flxe  (fig.  8). 


FiG.  8. 


FiG.  9. 


Fia,  10. 


FlG,  11. 


Figures  montrani  la  progression  (les  luxations  aJitéro- internes  par  sons-gU' 
noïdlenne  modifiée.  Le  point  d'appui  du  levier,  non  visible,  est  au  con&ct 
osseux.  En  P  agit  la  pesanteur  ;  en  Ar  la  bande  d'arrêt,  c'est-à-dire  la 
portion  conservée  de  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  Les  insertions 
musculaires  (sous-scapulaire)  et  la  coulisse  bicipitale,  permettent  de  se 
rendre  compte  du  degré  de  rotation.  Fig  8,  sous-glénoïdienne  pure  ;  FiG. 
9  et  10,  degrés  delà  sous-coracoidienne ;  Fig.  11^  intra-coracoïdienne. 
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Mais  en  pratique  Tabduction  pure  est  rare:  rare  sera  donc 
aussi  la  déchirure  exactement  inférieure  et  par  conséquent 
Tengrènement  du  coi  dans  l'axe  vertical  de  la  glène.  Pres- 
que toujours  à  l'abduction  se  joindra  un  peu  de  rotation,  soit 
interne  et  alors  la  rupture  sera  inféro-postérieure  ;  soit  ex- 
terne et  alors  la  rupture  sera  inféro-antérieure.  Le  cas  de 
beaucoup  habituel  e&t  celui  de  la  rotation  externe  ;  en  pareille 
circonstance  la  tête  presse  un  peu  en  avant  et  non  pas  direc- 
tement en  bas.  .\ussi  ne  trouve-t-elle  pas  immédiatement  un 
appui  dans  la  verticale  et,  suivant  que  la  bande  d'arrêt  sera 
plus  ou  moins  intacte  et  résistante,  elle  remontera  moins  ou 
plus  haut  le  long  de  la  glène  et  se  portera  moins  ou  plus 
loin  en  dedans  vers  la  fosse  sous-scapulaire.  De  là,  l'ex- 
périmentation ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet,  des  luxa- 
tions sous  et  intra-coracoïdiennes  qui  dérivent  de  la  sous- 
glénoïdienne. 

Nous  avons  résumé  cet  enseignement  du  professeur  Fara- 
beuf  pour  bien  faire  voir  que  dans  les  luxations  indirectes 
Tanatomie  et  la  physiologie  pathologiques  sont  directement 
régies  par  Tanatomie  et  la  physiologie  normales.  Avec  ces 
violences  d'intensité  relativement  médiocre,les  renforcements 
ligamenteux  jouent  un  rôle  de  premier  ordre  ;  tout  comme  à 
la  hanche  Bigelow  a  fait  voir  que  le  ligament  de  Bertin 
commande  à  toute  l'histoire  des  luxations  régulières.  De 
même  à  l  épaule  pour  les  ItAxaiions  régulières^  c'est-à-dire 
par  abduction,  nous  devons  tenir  compte  avant  tout  des  ren- 
forcements sus-gléno-sus-huméral  et  sus-gléno-pré-huméraL 

La  question  change  de  face  pour  les  luxations  directes. 
Une  violence  intense,  appliquée  directement,  triomphera  soit 
du  ligament,  soit  de  Tos  sur  lequel  il  s'insère  et  la  rupture 
aura  lieu  directement  au  niveau  du  point  d'application  de 
la  force.  C'est  ainsi,  nous  l'avons  déjà  signalé,  que  M.  Panas 
expérimentant  de  façon  à  produire  des  luxations  avant  tout 
directes,  a  soutenu  avec  raison  que  ces  luxations  sont  primi' 
tivement  médio-glénoïdiennes,  antérieures  ou  postérieures. 
A  côté  de  ces  luxations  qu'il  a  décrites,  nous  croyons  avoir 
établi  qu'il  en  existe  une  variété  proche  parente,  elle  aussi 
médio-glénoïdienne  mais  où,  le  choc  appliquant  la  tête  con- 
tre la  glène  plus  que  contre  la  capsule,  le  déplacement  se 
fait  à  la  faveur  d  un  décollement  capsulo-périostique  et  non 
d'une  déchirure  capsulaire  proprement  dite.  De  là  deux 
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types  assez  réguliers  dans  ces  luxations,  que  nous  appel- 
lerions irrégulières  si  nous  voulions  employer  pour  Tépaule 
des  dénominations  semblables  à  celles  de  Bigelow  pour  la 
hanche. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  résumer  dans  les 
conclusions  suivantes  les  principales  notions  que  nous  avons 
cherché  à  établir. 

l^'  il  n'existe  actuellement,  à  notre  connaissance,  aucun 
exemple  probant  de  luxation  incomplète  de  l'épaule. 

2o  Les  luxations,  dites  à  tort  incomplètes,  ne  sont  que  des 
luxations  complètes  très  proches. 

ii^  Le  déplacement  de  la  tête  dans  une  capsule  en  appa- 
rence intacte  s'explique  par  la  déchirure  et  la  désinsertion 
d'une  partie  du  bourrelet  glénoïdien et  le  décollement  périos- 
tique  concomitant. 

4^  Ce  décollement  périostique,  tout  en  s'observant  dans 
des  variétés  très  diverses  de  luxations  (L.  extra,  sous  et 
intra-coracoïdiennes,  L.  sous-acromiâles),  semble  lié  à  un 
type  spécial  de  luxation,  la  luxation  par  cause  directe.  Il  ne 
s'observe  pas  dans  la  luxation  régulière  de  Tépaule,  qui  est 
liée  aux  mouvements  forcés  de  Tarticulation. 

Dégénérescence  granulé-graisseuse  du  foie  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  la  variole,  par  V.  Hanot  et 
T.  Legry. 

Il  est  aujourd'hui  de  notion  banale  qu'il  existe,  sous  Tin- 
fluence  des  maladies  infectieuses,  un  état  graisseux  du  pa- 
renchyme hépatique,  et  la  mention  foie  gras  se  retrouve 
presque  invariablement  dans  toutes  les  relations  d'autopsie. 

Nous  avons  recherché  cette  lésion  dans  trente  cas  de 
fièvre  typhoïde,  et  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion 
que,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  cette  maladie,  l'im- 
portance de  la  stéatose  hépatique  a  été  singulièrement  exa- 
gérée. 

Il  est  vrai  que  l'aspect  du  viscère,  dont  la  coloration  est 
en  général  pâle  et  grisâtre,  semble  correspondre  à  une  dégé- 
nération graisseuse  avancée.  Mais  si  Ton  a  recours  à  l'exa- 
men histologique,  on  voit  que  la  part  qui  revient  à  cette 
altération  est  beaucoup  moins  considérable  que  ne  l'indi- 
quait l'apparence  microscopique  de  l'organe.  C'est  ce  qu'a- 
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vait  déjà  remarqué  M.  Siredey,  qui  distinguait  le  foie  infec- 
tieux proprement  dit  du  foie  gras. 

En  réalité,  ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  où  la  mort  est 
sûryenue  très  tardivement  avec  ou  sans  complications  (per- 
foration, péritonite,  phlegmon)  ou  bien  encore  dans  ceux 
où  il  existait  une  tare  hépatique  antérieure  (alcoolisme),  que 
Ton  observe  une  transformation  graisseuse  du  foie  extrême- 
ment marquée. 

bans  les  faits  les  plus  habituels,  il  ne  s'agit  que  de  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  se.  traduisant  par  l'apparition 
dans  le  protoplasma  de  la  cellule,  après  action  de  l'acide 
osmique,  de  gouttelettes  noires  très  fines,  qui  peuvent  deve- 
nir confluentes  et  former  des  granulations  plus-volumineuses, 
mais  qui  n'aboutissent  que  d'une  façon  tout  à  fait  exception- 
nelle à  la  production  d'une  grosse  goutte  occupant  presque 
tout  l'élément  cellulaire  et  refoulant  le  noyau  à  la  périphérie, 
comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire  par  exemple. 

Le  plus  souvent  cette  transfornjalion  granulo-graisseuse 
est  localisée  aux  espaces  portes  et  aux  zones  périlobulaires, 
en  sorte  que  îe  lobule  se  trouve  entouré  de  tous  côtés  par  une 
zone  graisseuse  qui  en  dessine  complètement  les  contours  : 
cette  zone  est  toujours  plus  épaisse  au  [)ourtour  des  vais- 
seaux portes,  elle  va  en  s'amincissant  le  long  des  fissures 
interlobulaires.  Les  limites  du  lobule  sont,  dans  ces  circons- 
tances, souvent  appréciables  à  l'œil  nu,  lorsqu'on  regarde  la 
coupe  par  transparence  :  on  voit  ainsi  des  polygones  dont 
les  côtés  sont  représentés  par  des  lignes  noires,  si  l'on  exa- 
mine les  coupes  colorées  à  l'acide  osmique  ;  sur  celles  qui 
ont  été  traitées  par  le  picro-carmin,  la  strcture  lobulaire  est 
révélée  par  Texistence  do  traînées  d'un  jaune  clair  qui  cor- 
respondent aux  régions  atteintes  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  cette  lésion  s'observe  sur- 
tout au  niveau  des  veines  sus-hépatiques,  autour  desquelles 
apparaît,  sous  l'influence  de  l'acide  osmique,  une  colle- 
rette noirâtre  d'étendue  variable.  Tantôt  cette  collerette 
entoure  d'une  façon  régulière  toute  la  périphérie  de  la  veine, 
tantôt  elle  présente  des  solulions  de  continuité;  elle  est  alors 
constituée  par  deux,  trois  ou  quatre  masses  noirâtres  de 
volume  variable,  correspondant  à  des  foyers  de  dégénéres- 
cence graisseuse.  Il  résulte  parfois  de  celte  disposition  spe- 
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ciâle  une  sorte  de  feston  entourant  la  veine  sus-hépatique. 

Enfln,  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  les  zones  dégé- 
nérées occupent  à  la  fois,  et  avec  une  intensité  égale  ou  non 
les  régions  périlobulaires  et  les  régions  sus-hépatiques.  * 

C*est  sur  les  foies  différents  que  Ton  trouve  ces  trois 
modeâ  de  distribution  des  lésions. 

Il  est  assez  rare,  sur  des  coupes  provenant  d'un  même 
viscère,  de  voir   un  lobule  avec    localisation    graisseuse 
périphérique  et  intégrité  des  régions  centrales  à  côté  d'un- 
autre  lobule  présentant  la  disposition  inverse. 

En  un  mot,  certains  foies  présentent  une  dégénérescence 
granulo-graisseuse  siégeant  au  pourtour  des  espaces  portes 
et  dans  les  zones  périlobulaires,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent; 
d'autres  offrent  la  même  lésion  au  niveau  des  veines  sus- 
hépaliques,  Il  est  enfin  une  troisième  catégorie  dans  laquelle 
les  aitéralions  occupent  à  la  fois  le  centre  et  la  périphérie  du 
lobule,  ces  deux  dernières  variétés  sont  moins  communes. 

Toutefois  ces  caractères  ne  sont  pas  absolus.  Assez  fré- 
quemment en  effet  on  constate  l'existence  de  traînées  ténues 
et  faiblement  teintes  en  noir  qui  partent  soit  du  centre,  soit 
de  la  périphérie  du  lobule  et  qui  suivent  les  travées  cellu- 
laires dans  une  étendue  variable.  En  outre,  si  l'on  emploie 
des  grossissements  plus  forts,  on  voit  souvent  aussi  que, 
sur  les  coupes  où  la  dégénérescence  graisseuse  est  nette- 
ment périlobulalre,  on  retrouve  de  loin  en  loin,  autour  des 
veines  sus-hépatiques  et  parfois  aussi  dans  le  lobule,  une 
granulation  graisseuse  colorée  en  noir  par  Tacide  osmique, 
mais  d'une  finesse  extrême  et  isolée  dans  le  protoplasma 
d'une  cellule. 

De  même,  dans  les  foies' où  la  lésion  est  péri-sus-hépati- 
que, on  peut  remarquer  quelques  points  noirâtres  très  déliés 
disséminés  de  loin  en  loin,  soit  dans  le  lobule,  soit  dans  les 
zones  périportaies.  Mais  il  s'agit  là  de  détails  presque  né- 
gligeables, et  le  fait  de  la  prédominance  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  hépatiques  dans  certaines  régions  du 
lobule,  variables  suivant  les  foies  qu'on  examine,  subsiste 
indubitablement. 

lies  réserves  que  nous  avons  faites  au  début  relativement 
à  l'intensité  de  la  stéalose  hépatique  dans  la  lièvre  typhoïde 
s'appliquent  également  à  la  variole.  Le  contraste  est  même 
ici  plus  frappant  encore  entre  Taspect  macroscopique  de  lor- 
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gane  et  les  résultaU  fournis  par  Texamen  hislologique.  Fré- 
quemment sur  des  foies  qui  présentaient  à  i'aulopsie  une 
colôfàlion  pâle  et  jaUtiâtre  de  nature  à  faire  éupptreerune 
dégénérescence  graisseuse  très  notable,  nous  n*avoti6  pu 
découvrir  que  quelques  granulations  extrêmement  rares  dans 
les  cellules  hépatiques.  Nous  n'insiélotië  d'ailleurs  pas  da- 
vantage pour  le  moffiefil  suf  ce  sujet,  lèà  lésiotii  du  foie  dans  \ 
la  variole  devant  fâifé  l'objet  d'un  trâvdil  ullérièur.  * 

Pachy-méningite   hypertrophiquë    fibfêuâë    d'ôHgilie 
dyt>hllitl4ûê,  paf  P.  de  ORANDxMAiâofjj  Interne  des  hôpitaux. 

Le  cerveau  que  je  présente  à  la  Société  anatoinique  est  celui  d'un 
malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Dujardin-Beauniietî^  alors 
suppléé  par  M.  Ërault.  Ce  malade,  enlfé  le  15  mars  dans  le  service,  est 
mort  le  20  après  avoir  présenté  des  symptômes  très  nets  d'épilepsie 
jacksonnienne,  limitée  d'abord  au  côté  gauche,  mais  dans  les  deux 
derniers  jours  les  accès  épileptiformes  étaient  constitués  par  des  con- 
vulsions généralisées.  Il  est  mort  présentant  uhe  temperalure.de  40o,l  ; 
cette  élévation  de  température  ne  s'est  observée  que  dans  les  dernières 
heures  de  Sa  vie.  A  ces  renseignements  cliniques  très  succincts  je  dois 
ajouter  que  le  malade  âgé  dé  42  ans,  avait  eu  à  Tâ^e  de  36  ans  un 
chancre  syphilitique  de  la  verge,  mais  sans  aucun  accident  secondaire 
très  net. 

L'auTopSiè  confirma  le  diagnostic  detuméùr  cérébrale  syphilitique 
posé  dès  rentrée  du  malade,  mais  elle  permit  de  constater,  comme  on 
peut  le  voir  d'après  ôes  pièces  qui  ont  été  conservées  dans  la  liqueur 
de  Mullcr,  que  la  tumeur  était  presque  exclusivement  méningée. 

La  calotte  crânienne  était  très  adhérente  aux  méninges  ;  les  os  du 
crâne  présentaient  d^aillèurs  de  l'ostéite. 

J'appelle  surtout  l'attention  de  là  Société  sur  le  siège  des  tumeurs 
libreuses. 

En  effet  deux  tumeurs  méningées  siégeaient  dans  la  région  rolan- 
dique  de  l'hémisphère  droit  :  l'une»  grosse  comme  une  noix,  compri- 
mait la  partie  supérieure  (les  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  précisément  aux  points  où  l'on  est  convenu  de  localiser 
le»  centres  moteurs  des  membres,  supérieur  et  inférieure  L'autre,  dé 
la  grosseur  d'une  bille,  siégeait  au  niveau  du  pied  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale  où  elle  avait  formé  une  dépression.  Ces  deux 
tunàeurs  n'adhéraient  pas  intimement  à  la  substance  cérébrate.ainsiqu^on 
en  peut  juger  par  l'une  d'elles  que  je  présente  ici  avec  les  lûénlnges 
qite  j'ai  pu  détacher. 

En  avant  de  ces  deux  tumeurs  il  a  été  impossible  dé  dçtacher  les 
méninges  de  la  substance  cérébrale  à  laquelle  elles  adhèrent  encore 
intimement,  comme  on  peut  te  voir  sur  ma  pièce.  Les  méninges  et  le 
lobe  frontal  ne  Ibnt  qu*Un  et  par  Une  coWpe  perpendiculaire  aux  cir- 
convolutions on  peut  voir  enire  les  deux  parties  des  gommes  section- 
nées. Il  est  incontestable  que  dans  ce  point  il  y  a  de  la  méningo- 
enccphalitc. 
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Cette  dernière  lésion,  beaucoup  plus  ancienne  que  les  deux  gommes 
P>  de  la  région  rolandique  ne  s'est  manifestée  par  aucun  trouble  et  c'est 

p  seulement  six  mois  avant  sa  mort  que  Je  malade  a  commencé  à  avoir 

!§-  des  troubles  moteurs  en  rapport  avec  la  compression  de  ses  centres 

|;  j  moteurs. 

1^  -  La  base  du  cerveau,  la  région  occipito-temporale  des  hémisphères  ne 

%.  présentent  à  Toeil  nu  aucune  altération. 

|4  Avant  de  passer  à  \ étude  histologique  des  gommes  que  je  pré- 

g*;  sente,  je  tiens  à  taire  remarquer  que  le  siège  des  tumeurs  a  fourni  une 

U^'  confirmation  évidente  de  la  théorie  des  localisations  cérébrales.  La 

>j|:         -      face,  les  membres,  n'ont  présenté  au  début  des  convulsions  que  du 
^.:]\  côté  gauche  ;  reproduisant   en   clinique   les    phénomènes  déjà  con-  ] 

p  ■  Ormes  par  l'expérimentation.  ] 

|à^  J'ai  pris  une  de  ces  tumeurs  et  après  l'avoir  incluse  dans  la  paraf-         -  ; 

^  •  fine  j'y  ai  pratiqué  des  coupes  que  j'ai  colorées  au  moyen  de  Tnéma-  j 

^;;  toxyline  et  du  carmin  d'Orth.  i 

f;  J'ai  apportée  la  Société  deux  échantillons  de  mes  préparations. 

^;     '  On  peut  constater  a  l'aide  du  microscope  qu'elles  sont  uniquement  1 

constituées  par  du  tissu  conjonctif  adulte.  i 

Il  est  absolument  impossible  de  distinguer  les  trois  méninges  entre  | 

elles. 
On  trouve  dans  la  préparation   des  faisceaux  conjonctifs  très  abon- 
^  dants,  réunis  les  uns  aux  autres  et  formés  de  fibres  ondulées  et  ser- 

^/:    •  rées.  Dans  les  espaces  qui  séparent  ces  faisceaux  conjonctifs  colorés 

f-;:  au  rouge  par  le  carmin  d'Orth,  on  trouve  de  nombreuses  cellules 

r  _  conjonctives  colorées  en  violet  foncé  par  l'hématoxyline.  Ces  cellules 

J«  sont  surtout  abondantes  dans  les  régions  péri-vasculaires. 

^,^  En  somme,  on  sait  que  ces  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu 

;  conjonctif  adulte. 

Reflexions.  —  J'ai  cru  intéressant  de  faire  cette  présen- 
tatiop  à  la  Société  anatomique  parce  que,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  cliniqueraent  elle  a  reproduit  les  manifestations  de  l'épi- 
lepsie  jacksonnienne,  obtenues  expérimentalement  par  les 
excitations  de  la  substance  corticale. 

J'appelle  surtout  Tattention  sur  la  constitution  histolo* 
giquedes  tumeurs.  En  effet,  dans  son  traité  d'anatomie  pa- 
thologique, M.  Lancereaux  décrit  une  gomme  syphilitique 
des  méninges,  dans  laquelle  il  a  retrouvé  au  milieu  des 
faisceaux  conjonctifs  des  cellules  jeunes.  D'autre  part,dans 
son  traité  de  la  syphilis  cérébrale,  M.  le  professeur  Fournier 
décrit  ces  sortes  de  méningites  syphilitiques  sous  le  nom  de 
méningites  scléro-gommeuses  ;  il  y  a  retrouvé  des  éléments 
fibreux  adultes  absolument  comme  ceux  que  j'ai  trouvés 
moi-même.  Il  insiste  encore  sur  ce  fait  que  ces  altérations 
fibreuses  peuventdéterminer  de  la  symphyse  méningée  et  de 
la  symphyse  méningo-cérébrale,  qu'il  est  facile  de  constater 
sur  celte  pièce. 
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Mes  examens  histologiques  n'ont  porté  que  sur  des  gom- 
mes avancées;  mais  il  est  probable  qu'il  existe  dans  .les 
méninges  des  points  moins  altérés  où  je  retrouverai  dans  la 
suite  les  altérations  décrites  par  M.  Lancereaux.  Il  est  donc 
permis  de  considérer  les  lésions  décrites  par  lui  comme  la 
première  phase  par  laquelle  aient  passéles  gommes  avant 
d'arriver  à  être  formés  de  tissu  conjonctif  adulte,  ainsi  que 
le  sont  les  tumeurs  que  j'ai  examinées. 

M.  Verchére  a  pratiqué  dernièrement  une  trépanation  du 
crâne  sur  une  largeur  de  5  cent,  carrés  pour  une  épilepsie 
jacksonnienne.  Celle-ci  avait  comme  point  de  départ  le  pouce 
et  l'index  du  côté  droil,  puis  gagnait  toute  la  moitié  droite 
du  corps.  Le  malade,  âgé  de  22  ans,  tombait  en  poussant  un 
cri  et  perdait  connaissance.  Ignorant  delà  crise  qui  venait 
de  se  passer,  il  avait  en  outre  une  perte  de  mémoire  très 
considérable.  La  céphalée  dont  il  souffrait  était  telle  qu'à 
deux  reprises,  il  voulut  se  suicider. 

A  sa  grande  surprise,  M.  Verchére  après  avoir  enlevé  la 
rondelle  osseuse  et  incisé  la  dure-mère  ne  trouva  absolument 
rien  d'anormal.  Le  3®  jour  apparut  d'abord  une  paralysie 
flasque  du  pouce  et  de  l'index,  puis  de  l'avant-braseldabras 
Le  lendemain  la  face  et  la  langue  furent  également  paraly- 
sées. La  sensibilité  resta  intacte. 

Après  trois  ou  quatre  jours,  le  mouvement  revint  pro- 
gressivement dans  les  parties  atteintes  et  au  bout  de  10  jours 
il  n'y  avait  plus  trace  de  paralysie. 

Depuis  2  mois  que  l'opération  a  été  faite,  le  malade  n'a 
plus  ni  céphalée,  ni  crises  épileptiformes.  La  mémoire  est  un 
peu  revenue.  La  maladie  s'était  développée  à  l'âge  de  1 1  ans 
sous  formes  de  petit  mal,  vertiges,  compliqués  plus  tard  de 
grandes  attaques.  Il  est  vraisemblable  que  la  disparition  des 
accidents  tient  à  la  décompression  cérébrale,  bien  que  l'agent 
de  la  compression  ne  puisse  être  déterminé  sûrement. 

Cancer  ou  syphilome  rectal,  par  M.  Verchére,  chirurgien 

de  Saint-Lazare. 

M.  Verchére  présente  une  tumeur  du  rectum  qu'il  vient 
d'opérer  chez  une  prostituée  de  24  ans.  Les  premiers  trou- 
bles de  la  défécation  ont  apparu  il  y  a  quatre  ans.  Le  rétré- 
cissement fut  constaté  pour  la  première  fois  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  et  attribué  à  un  syphilome  ano-rectal.  H  fut  même 
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opéré.  Pendant  2-3  nîois  les  garde-robes  furent  plus  faciles. 

Lorsque  M.  Varchère  examina  la  malade,  la  rétention  des 
matières  fécalQ^  n'était  pas  absolue  ;  Tanus  était  très  dilaté 
(la  malade  avouait  des  habitudes  de  pédérastie)  et  à  t  cent. 
au-de§§us  du  sphincter  il  o)çistait  une  tumeur  dure,  cylin- 
drique, laissant  passer  rindeXt  S'agissait-il  d'un  épithélioma 
du  rectum  récidivant  ou  d*un  syphilome»  Les  eignes  physi- 
ques et  Topéraiion  antérieure  plaidaient  pour  la  l""®  opinion, 
mais  Tage  de  la  malade,  les  blennorrhagiea  multiples  dont 
elle  avait  été  atteinte,  enfin  le  chancre  suivi  de  roséole  qu'elle 
avait  eu  8  ansi  auparavant,  faisaient  pencher  le  diagnostic 
vers  le  syphilome.  Il  est  vrai  que  la  tumeur  était  adhérante 
I  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  qu'en  ce  point  existait 
une  petite  fistule.  Après  4  mois  de  traitement  antisyphilili- 
que,  aucune  amélioration  n'étant  gurvenue,  Topération  fut 
décidée. 

Après  résection  du  coccyx  et  de  la  partie  latérale  gauche 
du  sacrum,  M»  Verchère  pratiqua  Tablation  du  rectum  et  du 
sphincter,  Il  existait  autour  du  rectum  une  masse  glanglion- 
naire,  d'apparence  cancéreuse,  La  tumeur  enlevée  sera  exa- 
minée uUérieureraent  par  M.  Lcgry. 
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Séance  du  ^  juillet  1890. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Pleurite  âbro-calciflante.^  Trois  observations  de  pétri- 
fioation  de  la  plèvre, par  M.  A.  Marius  Poulalion,  interne 
à  l'hôpital  Nocker. 

Les  pièces  que  nous  avons  Thonneur  de  vous  soumettre 
présentent  des  lésions  bien  connues.  Les  transformations 
calcaires  de  la  plèvre  ont  été  étudiées  par  Gruveilbier,  qui 
donne  dans  son  traité  d'anatotnie  pathologique  les  principaux 
caractères  macroscopiques  et  microscopiques  de  ces  altéra- 
tions. 

Dans  les  hospices  de  vieillards  on  a  assez  souvent  Tocca- 
sion  de  constater  Texistence  de  ces  calcifications  pleurales 
soit  par  noyaux  disséminés,  soit  par  plaques  plus  ou  moins 
étendues.  Le  hasard  nous  a  permis  d'en  observer  deux  cas 
qui  nous  semblent  intéressants  à  plusieurs  points  de  vue.  — 
La  première  pièce  provient  d'un  homme  mort  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Dieulafoy. 

La  seconde  provient  d'un  homme  mort  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Notre  excellent  collègue  et  ami 
le  D'  Albarran  nous  a  obligeamment  communiqué  les  ren- 
seignements et  cédé  la  pièce  anatomique.  Enfln,nous  joi- 
gnons à  ces  deux  observations,  une  note  intéressante  sur  un 
malade  soigné  par  notre  ami  Chevalier,  et  ayant  une  calcifi- 
cation très  étendue  de  la  plèvre  consécutive  à  une  pleurésie 
purulente. 

Ce»  trois  observations  offrent,  nous  semble-t-il,  plusieurs 
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particularités  intéressantes,. que  nous  ferons  ressortir  après 
avoir  donné  l'histoire  de  chacun  des  trois  malades,  qui  font 
l'objet  de  celte  présentation. 

Obs.  I.  —  Traumatisme  et  hémothorax  à  droite  il  y  a  15 ans 
—  Tuberculose  pulmonaire.  —  Hémopiisies  abondantes, — 
Mort.  —  Pleurile  fibro-calcifiante  du  côté  droit. 

Le  nommé  W.  P.,  boucher,  âgé  de  40  ans  enlre  le  21  mai  1890  à 
l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  salle 
Vernois,  lit  no  7. 

Cet  homme  d'apparence  très  vigoureuse,  de  taille  athlétique,  se  pré- 
sente à  la  consultation  pour  de  la  faiblesse  éprouvée  dans  tout  le  corps 
et  survenue  à  la  suite  de  la  grippe  et  de  crachements  de  sang  qu'il  a 
eus  depuis  quelques  mois.  Il  se  plaint  également  de  douleurs  d'esto- 
mac depuis  le  mois  de  janvier.  A  cette  époque  il  a  eu  l'influenza. 
Alors  il  s'est  mis  à  tousser;  le  sommeil  a  été  trrublé  par  les  quintes 
deloUK;  peu  à  peu  Tappétit  a  disparu,  les  digestions  sont  devenues 
longues,  diftidles;  il  éprouvait  tous  les  jours  des  pesanteurs  à  l'esto- 
mac. Il  y  a  trois  mois  il  a  commencé  à  rendre  des  filets  de  sang  en 
toussant,  puis  il  dit  l'avoir  plusieurs  fois  rendu  par  gorgées.  Ces  expec- 
torations sanglantes  survenaient  à  n'importe  quel  moment  de  la  jour- 
née et  sans  cause  apparente.  Il  a  ainsi  perdu  ses  forces,  s'est  trouvé 
rapidement  abattu  et  fatigué  au  moindre  etfort.  Il  a  maigri  beaucoup, 
dans  l'espace  de  3  à  4  mois  il  a  perdu  10  à  12  kilos.  Il  ne  sait  à  quoi 
attribuer  tout  cela,  dit-il,  car  jamais  avant  il  n'avait  été  malatle  ou 
presque  pas. 

Depuis  environ  sept  à  huit  ans  h:  malade  avait  à  faire  un  travail  très 
rude  et  pour  se  réconforter,  nous  dit-il,  il  buvait  par  jour,  en  moyenne, 
cinq  à  six  litres  de  vin,  mais  jamais  ni  eau-de-vie  ni  liqueurs.  Il  n'avait 
jamais  de  pituites,  ni  de  tremblements,  ni  de  cauchemars. 

Il  y  a  15  ans,  en  1875,  étant  au  régiment,  il  dit  avoir  fait  une 
chute  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  avoir  eu  à  ce  moment  un 
épanchement  de  sang  dans  la  plèvre.  C'est  alors  qu'on  lui  a  appliqué 
deux  ou  trois  cautères,  dont  il  porte  les  traces  indélébiles  sur  le  côté 
droit  de  la  poitrine. 

En  1885,  il  a  été  souffrant  et  soigné  pendant  un  mois  et  demi  pour 
un  peu  de  pleurésie  à  gauche. 

Etat  actuel.  —  Le  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital  :  Faciès  pâle,  ter- 
reux, langue  sale,  pas  d'appétit  ;  douleurs  à  Testomac  ;  ventre  sou- 
ple, pas  de  diarrhée.  Cœur  un  peu  gros  ;  léger  souffle  à  la  base  et  au 
premier  temps  ;  les  artères  ne  sont  pas  athéromateuses.  Au  sommet 
de  la  poitrine  et  en  arrière  on  entend  la  respiration  soufflante  des 
deux  côtés  ;  il  existe  des  râles  de  bronchite  dans  toute  la  poitrine  ; 
mais  ils  sont  plus  abondants  au  sommet  et  surtout  à  droite.  Sous  les 
deux  clavicules,  signes  manifestes  de  luberculisation  avec  ramollisse- 
ment plus  marqués  a  droite.  De  ce  côté  il  existe  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  thorax  en  dehors  et  en  arrière  de  la  matité  ;  mais  les 
wibnlioas  sont  augmentées  et,  à  l'auscultation,  pas  d'obscurité  respi- 
ratoire sauf  à  la  base  où  on  entend  moins  le  murmure  vésiculaire. 
Tous  ces  signes  sont  en  rapport  avec  l'existence  probable  d'un  épais- 
sissement  de  la  plèvre  consécutif  à  l'hémothorax  d'il  y  a  15  ans  et  à 
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la  pleurésie  qui  semble  lui  avoir  succédé.  Expectoration  muco-puru- 
lente.  Le  foie  est  de  volume  normal  ;  les  urines  sont  normales  ;  pas 
d'autres  lésions  viscérales  ;  pas  de  tuberculose  ni  testiculaire,  ni 
ganglionnaire,  ni  osseuse. 

Évolution  de  la  maladie.  -^  Dès  les  premiers  jours  de  son 
entrée  le  malade  a  de  la  fièvre  hectique  à  grandes  oscillations  ;  la 
dyspnée  devient  rapidement  intense;  le  malade  vomit  ses  aliments 
sous  l'influence  des  quintes  de  toux.  Les  lésions  pulmonaires  marchent 
rapidement  et  la  dyspnée  s'accroît  tous  les  jours.  Lacjranose  apparaît, 
le  malade  meurt  avec  des  symptômes  d'asphyxie  le  3  juin. 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Tous  les  organes  abdo- 
minaux paraissent  normaux;  pas  de  lésions  appréciables.  Le  cœur  est 
aussi  normal  ;  l'aorte  présente  quelques  plaques  d'athérome. 

Les  poumons  présentent  aux  deux  sommets  des  lésions  tubercu- 
leuses à  la  troisième  période;  nombreuses  cavernules ;  le  reste  des 
poumons  est  farci  de  granulations  tuberculeuses,  les  unes  miliaires, 
les  autres  un  peu  plus  grosses  et  en  voie  de  ramollissement.  Le  malade 
a  donc  succombé  a  une  poussée  aiguë  de  tuberculose  pulmonaire. 
Voici  maintenant  les  lésions  pleurales  se  rapportant  à  la  question  qui 
nous  occupe.  Le  poumon  droit  semble  adhérent  dans  sa  totalité  à  la 
paroi  thoracique,  cependant  avec  l'aide  du  couteau  on  peut  détacher 
entièrement  la  plèvre  et  enlever  le  poumon  tout  entier. 

Celui-ci  se  présente  alors  complètement  recouvert  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière  par  un  capuchon  fibr eux j  qui  semble  bien  être 
la  plèvre  pariétale  altérée  dans  toute  son  étendue. 

En  effet,  toute  la  paroi  interne  thoracique  a  été  décortiquée  et  mise 
à  nu  ;  les  côtes  ne  semblent  pas  altérées  ;  les  espaces  mtercostaux 
sont  fibreux  et  ont  été  disséqués  par  le  couteau,  qui  rompait  les  adhé- 
rences pleurothoraciques.  D'un  autre  côté,  il  nous  est  facile  de  déta- 
cher le  poumon  du  capuchon  qui  le  recouvre.  En  effet  le  viscère  n'a- 
dhère à  la  plèvre  épaissie  que  par  un  tissu  lamineux  très  lâche  et 
facile  à  déchirer  ;  il  n'y  a  que  le  sommet  qui  reste  intimement  uni  au 
cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre.  Cette  coque  ainsi  isolée  est  cons- 
tituée de  la  façon  suivante:  elle  présente  la  forme  et  l'étendue  de  la 
face  externe  du  poumon  sur  laquelle  elle  était  appliquée.  Sa  face  ex- 
terne ou  pariétale  présente  une  série  de  gouttières  et  de  saillies  paral- 
lèles, obliques  dans  le  sens  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux:  en 
effetles  côtes  ont  baissé,  des  dépressions  correspondantes,  séparées  par 
d'épais  tractus  fibreux  détachés  des  espaces  intercostaux.  A  la  face 
interne  ou  viscérale  nous  voyons  une  énorme  stalactite  calcaire,  sui- 
vaut  l'épaisseur  d'une  bande  fibreuse,  qui  s'insinuait  dans  la  scissure 
interlobair^,  sans  cependant  y  adhérer.  Cette  coque  est  entièrement 
fibreuse  dans  son  tiers  supérieur,  au  contraire  elle  est  résistante, 
dure,  calcaire  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 

En  pratiquant  une  coupe  verticale  sur  la  portion  calcifiée,  on  voit 
qu'elle  contient  dans  toute  son  épaisseur  une  cavité  délimitée  par 
deux  parois  externe  et  interne,  toutes  deux  calcaires  et  réunies  sur 
leurs  bords  par  des  tractus  fibreux. 

Ces  parois  présentent  par  leur  face  externe  un  aspect  lisse,  poli  ; 
par  leur  face  interne,  il  existe  des  rugosités  et  des  aspérités  très 
résistantes  ;  ces  parois  ne  sont  pas  uniformes  dans  leur  continuité  ; 
elles  sont  constituées  par  des  parties  les  unes  fibreuses  très  denses. 
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Pas  de  bande  de  sclérose  pleurogène  ;  il  est  souple  partout  ;  aucun 
noyau  de  tuberculose  ni  ancienne  ni  récente. 

Il  est  recouvert  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  sur  toute  sa  partie 
latérale  et  postérieure  d*une  espèce  de  coque  fibro- cartilagineuse 
et  fil)ro-calcaire  dans  sa  plus  grande  étendue. 

Cette  coque  est  séparée  de  la  plèvre  viscérale  par  un  tissu  fin  à 
mailles  peu  serrées  et  lâches,  qui  permet  le  glissement  faciler  du 
viscère, 

La  plus  faible  traction  suffit  d'ailleurs  pour  séparer  le  poumon  de  la 
coque  qui  le  recouvre.  Par  endroits  cependant,  les  adhérences  sont 
plus  intimes.  A  la  partie  inférieure,  ce  réticulum  est  infiltré  de  séro- 
sité citrine.  La  base  du  poumon  adhère  au  diaphragme  par  de  sem- 
blables filaments,  mais  plus  épais  et  plus  lâches.  En  dehors,  le  gril 
costal  adhère  très  intimement  à  la  coque  pleurale^  et  surtout  au 
niveau  des  espaces  intercostaux  qui  sont  épaissis  et  fibreux  ;  les  côtes 
semblent  plus  frêles  et  plus  poreuses  que  du  côté  opposé  ;  les  muscles 
intercostaux  sont  manifestement  atrophiés  par  places. 

La  cuirasse  pleurale  néoformée  constitue  ainsi  une  coque  recouvrant 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon,  et  s'étendant  du  sternum  à  la 
colonne  vertébrale. 

Elle  forma  un  placard  très  dense  et  très  épais  surtout  au  niveau 
de  la  gouttière  costovertébrale  ;  à  sa  partie  moyenne  elle  présente 
une  épaisseur  de  3  cent,  1/2  ;  elle  est  fibreuse  à  sa  partie  supérieure 
sur  ses  bords  antérieurs  et  postérieurs. 

A  sa  partie  centrale  elle  a  une  consistance  extrêmement  dure. 

C'est  avec  peine  qu'à  ce  niveau  on  peut  pratiquer  une  coupe  avec 
le  gros  sécateur  d'amphithéâtre. 

Cette  coupe  montre  cju^elle  est  constituée  par  deux  lames,  une  ex- 
terne, l'autre  interne,  délimitant  un  espace  rempli  de  matière  d'appa- 
rence caséeuse  et  purulente.  Chacune  des  lames  présente  en  dehors 
un  aspect  lisse  et  porcelaine,  en  dedans  il  existe  des  aspérités  nom- 
breuses et  des  saillies  esquilleuses. 

Le  contenu  de  cette  cavité  intraAamellaire  est  constitué  comme 
dans  le  cas  précédent  par  un  magma  épais,  mélangé  à  des  débris 
calcaires  de  toute  forme  et  de  toute  dimension  ;  par  place  il  existe  des 
masses  grenues  sablonneuses;  d'autres  masses,  du  volume  d'un  hari- 
cot, sont  d'apparence  gélatiniforme. 

Des  fragments  ont  été  également  examinés  au  microscope  après 
décalcification  dans  une  solution  d'acide  picrique  contenant  1  pour 
cent,  d'acide  azotique.  Les  coupes  ont  montré  un  feutrage  très  serré 
de  tissu  fibreux. 

L'ejcamen  bactériolooique  et  les  cultures  du  magma  faites  par 
M.  Alharan  ont  montré  1  exi;^tence  de  staphylocoques  en  très  grande 
abondance. 

Ops.  m,  —  Pleurésie  purulente.  —  Empyème,  —  Fis- 
tule  pleuro^horacique  datant  de,  5  ans,  -r-  On  croit  à  Vexi$' 
tence  d'une  carie  costale  :  résection  d'une  cùte,  —  Pleurite 
calcinante  :  ablation  d'un  large  fragment  de  plaque  cal- 
caire. 

Cette  observation  intéressante  nous  a  été  communiquée  par  notre 
excellent  collègue  et  ami  Chevalier,^  interne  à  Necker. 
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Il  s^agit  d'un  homme,  âgé  d'environ  60  ans,  soigné  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  au  mois  de  juillet  1889,  dans  le  service  de  M.  Ledentu,  suppléé 
par  M.  Reygnier,  salle  Cloquet,  lit  n^  12. 

Le  malade  se  présente  à  la  consultation  pour  une  fistule  ihora- 
cique,  siégeant  à  gauche  au  niveau  du  septième  espace  intercostal, 
sur  la  ligne  axillaire. 

Cet  homme  raconte  qu'il  y  a  environ  cinq  ans  il  a  eu  une  pleurésie 
purulente  gauche,  pour  laquelle  on  lui  a  fait  l'opération  de  l'empyèrae. 
Depuis  cette  opération,  le  malade  a  gardé  une  fistule  thoracique,  qui 
laisse  de  temps  en  temps  écouler  une  certaine  quantité  de  pus.  On 
examine  attentivement  le  malade;  on  explore  le  trajet  Gstuleux;  on 
constate  par  l'examen  du  thorax  les  signes  d'un  notable  épaississe- 
nr^'  I  pleural,  que  l'on  pense  être  le  résultat  de  l'ancienne  pleurésie; 
J'expioration  au  stylet  permet  de  sentir  une  surface  dure,  résistante, 
anfractueuse,  irrégulière.  On  croit  avoir  affaire  à  une  carie  costale, 
consécutive  à  la  pleurésie  purulente,  avec  formation  d'ostéophyte 
costO'pleural,  et  on  pense  qu'il  doit  s'être  formé  plusieurs  séques- 
tres, car  avec  le  stylet  il  semble  bien  que  l'on  peut  mobiliser  plusieurs 
petits  fragments  osseux. 

Pour  mieux  se  rendre  compte  de  la  lésion,  on  applique  une  tige  de 
laminaire.  Après  dilatation  du  trajet,  on  fait  sortir  un  fragment  al- 
longé, esquilleux,  ressemblant  complètement  à  un  séquestre  (pseu- 
do-séquestre) ;  l'apparence  est  si  réelle  qu'on  ne  cherche  même  pas 
à  vérifier  le  diagnostic  par  l'étude  histologique  du  fragment.  On  refait 
un  second  examen  au  stylet  et  le  diagnostic  semble  plus  concluant  et 
plus  précis.  Une  intervention  opératoire  est  décidée.  On  doit  prati- 
quer une  résection  costale. 

Après  avoir  débridé  on  tombe  sur  une  cote  d'apparence  saine  ;  on 
en  résèque  une  partie  pour  mettre  à  jour  le  foyer  purulent.  La  por- 
tion costale  enlevée  montre  bien  en  effet  que  la  côte  est  absolument 
indemne.  C'est  alors  qu'on  se  rend  un  compte  exact  des  lésions  sui- 
vantes : 

La  plèvre  est  considérablement  épaissie,  dure,  ossifiée  en  appa- 
rence. 

La  partie  mise  à  découvert  par  l'opération  est  facilement  mobilisa- 
ble; on  peut  même  en  extraire  un  large  fragment  irrégulier  sur  son 
pourtour. 

L'examen  de  ce  fragment  montre  qu'on  a  affaire  à  une  calcifica- 
tion pleurale  très  dense. 

La  plèvre  mise  à  jour  par  l'extraction  de  ce  fragment  peut  1res  faci- 
lement être  explorée. 

On  constate  alors  qu'il  existe  une  espèce  de  cavité  étroite  en 
épaisseur,  mais  remontant  très  haut  jusque  vers  la  clavicule  et  s'éten- 
dant  en  avant  vers  le  cœur  et  en  arrière  vers  la  gouttière  costo-ver- 
tébrale.  Les  parois  externe  et  interne  de  cette  cavité,  sont  absolument 
dures,  résistantes,  de  consistance  calcaire,  analogue  à  la  consistance 
du  fragment  extrait.  Dans  l'espace  délimité  par  ces  deux  sortes  de 
plastrons  calcifiés  se  trouve  une  matière  caséeuse,  sablonneuse, 
grenue,  avec  des  particules  plus  denses  les  unes  que  les  autres.  Lavage 
antiseptique.  Pansements  antiseptiques.  Quelque  temps  après  la  plaie 
opératoire  s'est  complètement  cicatrisée  et  il  reste  comme  auparavant 
une  petite  fistule,  fournissant  très  peu  de  liquide  purulent;  le  malade 
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s'améliore  beaucoup  et  sort  de  l'hôpital,  sans  que  la  fistule  soit  entiè- 
rement fermée. 

Il  s'agissait  donc  ici  d'une  calcification  pleurale  consécutive  à  une 
pleurésie  purulente,  chez  un  homme  encore  relativement  jeune,  avec 
une  santé  générale  excellente  et  ne  présentant  pas  de  lésions  bien 
marquées  d'athérome  artériel,  ni  aucun  signe  de  tuberculose  pulmo- 
naire ou  extra-pulmonaire. 

Réflexions.  — Ces  trois  observations  nous  semblent  pré- 
senter un  intérêt  particulier,  relatif  à  la  formation  et  à  la 
constitution  des  plaques  fibro-calcaires  pleurales. 

Il  ne  semble  guère  possible  de  pouvoir  préciser  clinique- 
ment  le  diagnostic  de  l'existence  de  ces  plaques,  du  moins 
par  le  simple  examen  clinique.  Cependant  nous  avons  cons- 
taté dans  notre  première  observation,  à  la  base  droite  du 
thorax,  de  la  raatité,  une  augmentation  des  vibrations  tho- 
raciques,  avec  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire. 
Dans  ce  cas  une  ponction  exploratrice  aurait  permis  d'af- 
firmer le  diagnostic;  la  .canule  aurait  en  effet  trouvé  un 
plan  profond  résistant,  contre  lequel  aurait  en  vain  butté 
l'aiguille  du  plus  fort  trocart. 

La  constitution  et  la  disposition  de  ces  plaques  calcaires, 
est  intéressante  à  considérer;  pour  la  plupart  elles  sont  for- 
mées de  deux  lames  superposées,  réunies  à  leur  périphérie 
et  sans  contact  au  centre,  délimitant  ainsi  un  espace  clos, 
une  espèce  de  cavité  incompressible  et  inextensible,  remplie 
d'une  sorte  de  magma  d'apparence  caséeuse  et  sablonneuse. 

Donc  multiplicité  de  ces  plaques,  irrégularité  de  leurs 
contours,  étendue  de  leurs  surfaces,  état  lisse  et  porcelaine  de 
leur  face  externe,  état  hirsute  et  rempli  d'aspérités  de  leur 
face  interne,  cavité  plus  ou  moins  considérable  à  leur  cen- 
tre, tels  sont  les  caractères  qui  ressortent  de  l'étude  des  trois 
cas  précédents. 

Le  rapport  que  ces  productions  affectent  avec  les  tissus  et 
organes  voisins  sont  aussi  intéressants  à  constater  et  permet- 
tent d'en  induire  Porigine  et  le  mode  de  formation.  D'abord 
par  la  face  interne,  pulmonaire,  un  tissu  lamineux  très 
lâche  les  unit  au  poumon  qui  se  trouve  ainsi  assez  libre 
dans  ses  mouvements,  sauf  quelques  points  où  les  adhé- 
rences semblent  plus  intimes.  Aucune  bande,  aucune  pro- 
duction fibreuse  allant  au  poumon  et  pouvant  faire  penser 
à  un  processus  de  sclérose  pulmonaire  plëurogène.  Ce 
caractère  indique  bien  que  ces  productions  sont  indépen- 
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danl€sdu  viscère  pulmonaire.  Par  la  face  externe  au  contraire 
QouB  trouvons  sur  la  plus  grando  étendue,  une  adhérence 
intime,  fibreuse,  avec  la  paroi  Ihoraeique  et  àurtout  dôs 
productions  fibreuses  envahissant  les  espaces  intercostaux. 
Donc  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  semble  bien  le  seul 
intéressé  dans  ces  sortes  de  fibromes  pleuraux  à  tendance 
pëlrifianie.  Ce  fait  semblé  bien  en  faveur  de  Topiniôn  de 
notrô  collègue  Pilliet  (1)  qui  pense  que  la  plupart  de  ces 
productions  fibro-calcaifes  île  dépendent  pas  comme  le  dit 
Cruveilhier  (2),  de  faussés  membranes  de  plèufêsie  chro- 
nique, mais  seraient  plutôt  le  résultat  d'une  hy'perplasie 
de  la  couche  sous-endothéliale  de  la  séreufee  pleurale. 

En  tous  cas  le  traumatisme  et  la  pleufédie  ancienne 
semblent  être  des  conditions  favorables  à  la  formation  de 
ces  productions  fibfo-calcaires,  du  moins  dans  les  cas  que 
nous  avons  cités. 

Au  point  de  vue  histologique  on  a  touJoUi*â  affaire  â  des 
fibromes  calcifiés  et  non  à  des  productions  osseuses. 

Cruveilhier  termine  son  étude  en  disant  que  toutes  ces 
plaques  sont  ossif ormes  et  non  osseuses  ;  elles  ne  présentent 
ni  canalicuies  ni  les  points  noirs  en  forme  de  mouche  caf*ac- 
téristiqueè. 

Mamelle  kystique.  —  Ablation,  par  le  D'*  F.  Yerghëqë, 

chirurgien  de  St-Lazare. 

M"*«  C...,  âgée  de  47  ans,  vint  me  trouver  le  â9  mai  1890,  pour 
une  tumeur  du  sein  dont  elle  avait  reconnu  la  présencf^  deux  mois 
auparavant. 

Depuis  cette  époque,  elle  avait  constalé  une  augmentation  assez 
rapide,  ce  qui  Tavait  déterminée  à  venir  me  consulter. 

Cette  dame  a  toujours  été  d'une  santé  parfaite,  dans  sesaritécédenls 
on  ne  trouve  aucune  affection  qui  mérite  d'être  signalée.  Elle  est  d'un 
médiocre  embonpoint,  et  présente  quelques-uns  des  attributs  de  l'ar- 
thritisme.  Aucune  cause  locale  ne  peut  être  accusée  de  l'apparition  de 
la  tumeur. 

A  l'examen  du  sein  droit  on  constate  une  augmentation  de 
volume  notable  de  toute  la  glande  sans  que  la  mamelle  e!!e-n>éme 
paraisse  augmentée.  A  la  partie  supérieure  on  trouve  une  tumeur 
arrondie  régulière,  très  voisine  de  la  peau,  qui  semble  en  partie  adhé- 
rente avec  elle,  cette  tumeur  est  rénitente,  plutôt  que  réellement 
dure,  mobile  sur  les  parties  profondes.  A  sa  surface  on  peut  percevoir 

(1)  PiLLIEï.  BuL  Soc,  anai.y  décembre  1889. 

(2)  Cbuveilhier.  Traité  d'anatmtiie  pathologique^  t.  III,  p.  841,  1867. 
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uae  série  de  très  petits  lobules  qui  donnent  une  sensation  granuleuse. 
Ajoutons  que  toute  la  glande  paraît  plus  résistante  qu'à  l'état  normal 
et  les  lobules  glandulaires  mieux  maraués. 

On  sent  manifestement  une  irrégularité  de  toute  la  surface,  dans 
tous  les  points  de  la  glande  même,  il  a  pris  de  la  tumeur.  Le  mame- 
lon est  normal  ;  jamais  la  malade  ne  s'est  aperçue  d'écoulement  liquide 
à  son  niveau.  Nous  ne  pouvons  en  provoquer  mémeen  pressant  à  plu- 
sieurs reprises.  Pas  de  ganglions  dans  Taisselle. 

Du  côté  gauche,  la  glande  semble  jplus  granuleuse  qu'à  l'état  ordi- 
naire, plus  résistante,  mieux  perceptible^  mais  en  «aucun  ppint  on  ne 
trouve  de  tumeur. 

Je  porte  le  diagnostic  de  tumeur  kystique  probable  delà  mamelle 
droite  et  de  mammite  chronique  à  gauche. 

Le  IB  juin^aidé  deMM.Ozenne  et  Desmoulin,  je  pratique  l'ablation 
du  sein  droit.  Ablation  de  toute  la  glande  et  du  mandelon.  Réunion 
totale  de  la  plaie  par  des  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  La 
malade  partait  en  province  le  î«  jour  complètement  cicatrisée. 

A  la  coupe  la  tumeur  était  constituée  par  un  tissu  blanc,  fibroide, 
analogne  au  tissu  normal  de  la  mamelle,  mais  semé  dans  toute  son 
étendue,  et  même  dans  les  points  de  la  glande  où  n'existait  pas  de 
tumeur,  à  proprement  parler  d'une  série  de  petits  grains  noirs,  vei 
dàtres,  variant  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'une  tête  d'épingle, 
et  en  quantité  innombrable,  La  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur, 
était  formée  par  une  poche  kystique  dii  volume  à  peu  près  d'une 
noix,  qui  ouverte,  laissa  échapper  un  liquide  sérçux,  d'une  couleur 
noirâtre.  L'intérieur  de  la  cavité  était  lisse,  en  aucun  point  n^existait 
de  végétation. 

La  tumeur  est  remise  à  M.  Toupet,  qui  veut  bien  pratiquer  l'exa- 
men histologique. 

Examen  histologique,  par  le  D»  Toupet.  —  La  glande  mam- 
maire enlevée  complètement  par  M.  Verchère,  présentait  un  certain 
nombre  de  grands  kystes  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  à  contenu 
grisâtre  filant,  d'autres  kyste*  plus  petits,  et  diti'érentes  nodosités  va* 
riant  de  la  grosseur  d^m  pois  à  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

Nous  avons  examiné  séparément  les  kystes  et  les  nodosités  ainsi 
que  les  portions  de  glandes  adjacentes  dans  lesquelles  le  processus 
était  moins  avancé. 

Les  grands  kystes  sont  formés  par  une  paroi  fibreuse  épaisse  sur  la 
portion  interne  de  laquelle  on  ne  retrouve  plus  trace  d'épithélium, 
leur  contenu  est  formé  par  un  liquide  albumineux  tenant  en  sus- 
pension des  détritus  granuleux,  et  quelques  cellules  épithéliales  allon- 
gées. 

Au  nivea^u  des  kystes  plus  petits  on  retrouve  la  paroi  limitante, 
fibreuse,  moins  épaisse,  mais  sur  la  paroi  interne  on  aperçoit  des  cel- 
lules épithéliales  disposées  sur  plusieurs  couches,  les  plus  internes 
sont  cubiques,  granuleuses,  leur  noyau  se  colore  à  peine,  elles  sont 
en  désintégration,  les  couches  périphériques  sont  plus  allongées  les 
cellules  qui  sont  implantées  directement  sur  la  paroi  limitante,  sont 
presque  cylindriques. 

Certaines  nodosités  ne  sont  autre  chose  que  des  productions  analo- 
gues aux  kystes  précédents,  seulement  la  cavité  centrale  manque,  le 
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^V  kyste  est  rempli  par  des  cellules  dont  les  plus  centrales  sont  en  désin- 

î;'  tégration. 

?£  On  retrouve  ici  ce  que  Ton  voit  au  niveau  des  ovaires  scléreux  at- 

îi-}-  teints  de  dégénérescence  polykystique. 

ïf>;  D'autre  nodosités  n'ont  pas  la  même  origine,  elle  sont  formées  par 

:^^.  la  dégénérescence  graisseuse  de  foyers  inflammatoires  développés  pri- 

ï  •  naitivemenl  autour  des  acioi  glandulaires  dont  on  peut  apercevoir  encore 

pî.  quelques  traces  ;  l'épiLhélium  des  acini  ne  semble  pas  prendre  part  à  la 

^^  formation  des  nodosités  de  ce  dernier  groupe. 

Quand  on  examine  le  tissu  glandulaire  en  dehors  des  kystes  et  des 
nodosités,  ^n  voit  rfue  tous  les  acini  sont  touchés. 

Parfois  on  voit  la  paroi  limitante  très  épaissie  scléreuse,  la  cavité 

«^■^;  est  légèrement  dilatée  et  elle  est  tapissée  par  une  seule  couche  decei- 

l'-v  Iules  très  allongées,  grandes  cellules  cylindriques;  d'autres  fois  on  trouve 

|j-  '■  dans  l'intérieur  de  ces  cavités  les  sortes  de  prolongements  papillaires 

(fL  tapissés  également  par  les  cellules  cylindriques. 

^    ^^  Dans  d'autres  régions, la  région péri-acineuse  estenflammée.On  aper- 

^  çoit  autour  de  la  paroi  des  culs-de-sac  des  traînées  de  cellules  embryon- 

i^i  nairesqui  détruisent  cette  paroi,  et  amènent  la  disparition  de  Tépithé- 

1 1 .  lium  de  revêtement. Ce  sont  ces  foyers  inflammatoires  qui  donnent  plus 

^^-  .  tard  naissance  à  notre  second  groupe  de  nodosités  quand  ils  sont  en- 

^-  '  vahis  par  la  graisse. 

^r;  11  résulte  de  ces  diverses  constatations  quedans  le  sein  que 

i^?  nous  avons  examiné  deux  processus  ont  évolué  simultané- 

I?"  ment,  un  processus  d'inflammation  péri-acineuse  plus  ou 

moins  aigu,  aboutissant  soit  à  la  destruction  des  acini,  soit 
à  l'hypertrophie  de  leur  paroi.  L'épithélium  de  son  côté  a 
proliféré,  il  est  devenu  ici  simplement  cylindrique,  modifi- 
cation commune  à  tous  les  états  inflammatoires  de  la  glande 
mammaire  ;  ailleurs  il  a  poussé  des  prolongements  intra-ca- 
naliculaires  sous  forme  de  papilles,  ailleurs  enfin  les  cellules 
se  sont  accumulées  dans  les  cavités,  remplissant  tantôt 
complètement  ces  cavités,  tantôt  se  désintégrant  et  donnant 
naissance  à  des  lacunes  plus  ou  moins  vastes;  les  grands 
kystes  dont  la  paroi  n'est  plus  tapissée  par  Tépithélium  étant 
Taboutissant  final  de  ce  double  processus. 

En  somme,  il  s'agit  là  pour  nous  originairement  d'une 
mammite  chronique. 
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Séance  du  1 1  juillet. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Tuberculose  génito-urinaire  à  marche  descendante, 

par  M.  P.  Mauclaire,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la 
Faculté. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
appartiennent  à  un  malade  âgé  de  12  ans,  entré  le  10  mars  1890, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  à  l'hôpital  Trousseau, 
salle  Denonvilliers,  lit  n»  14,  et  dont  voici  l'observation  résumée  : 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  tuberculeux.  Mère  morte 
pendant  ses  couches. 

Antécédents  personnels.  —  Depuis  trois  ans  l'enfant  garde  le 
repos  au  lit,  mal  soigné  par  ses  parents.  Depuis  quelques  temps  il 
tousse  beaucoup  et  présente  des  troubles  urinaires. 

Étnt  actuel.  —  Malade  très  chétif.  Maigreur  extrême.  Les  trou- 
bles urinaires  attirent  tout  d'abord  l'attention.  Le  petit  malade  urine 
souvent,  les  urines  sont  purulentes  et  peu  abondantes,  la  miction  est 
douloureuse  pendant  toute  sa  durée.  Jet  d'urine  normal. 
.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux;  pas  d'ascite.  Respiration  fré- 
quente, courte,  saccadée.  Quelques  râles  sous-crépilants  aux  sommets, 
pas  de  signes  cavitaires,  boulimie,  vomissements  alimentaires.  Diarrhée 
séro-sanguinolente.  Délire  pendant  la  nuit.  Température  36°. 

Le  diagnostic  est  évident.  Traitement  :  lavages  vésicaux  boriques, 
borate  de  soude  à  l'intérieur.  Régime  lacté. 

Les  jours  suivants  pas  d^amélioration,  hypothermie  persistante  et 
vomissements  alimentaires.  Le  15  mars,  élévation  de  température,  38o 
le  matin,  36°  le  soir  ;  le  16  mars,  36°  le  matin,  39o  le  soir.  Mort 
dans  le  coma  avec  délire  le  17  mars. 

Autopsie.  —  Examen  des  organes  génito-urinaires.  Le 
rein  gauche  présente  un  volume  énorme,  longueur  16  centiui.,  lar- 
geur 8  centim.,  épaisseur  7  centim.  Poids  300  gr.  A  la  surface  on 
note  des  plaques  nlanchàtres  et  de  nombreuses  bosselures.  A  la  coupe 
on  trouve  de  nombreuses  cavernes  de  la  grosseur  d'une  noix  siégeant 
au  niveau  des  calices,  empiétant  sur  les  substances  médullaire  et 
corticale  de  la  glande.  Ces  cavernes  sont  remplies  de  matière 
caséeuse  comparable  au  mastic.  Cette  matière  enlevée  on  voit  les 
parois  présentant  des  prolongements  irréguliers  pénétrant  dans  le 
parenchyme  sécréteur.  L^épaisseur  de  la  couche  cervicale  est  triplée 
de  volume  et  présente  une  coloration  blanchâtre;  au  niveau  du  hile 
on  trouve  de  nombreux  ganglions  hypertrophiés  et  caséeux. 

Uretère  gauche.  —  Parois  épaissies.  Dilatation  énorme,  granu- 
lation tuberculeuse  sur  la  muqueuse  et  dégénérescence  caséeuse  très 
nette  dans  la  partie  supérieure  de  l'uretère. 

Rein  droit.  —  Volume  énorme,  plus  petit  cependant  que  le  rein 
gauche.  Longueur  14  centim.,  largeur  7  centim.,  épaisseur  6  centim., 
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W;i-  poids  2Ô0  gr.  Mêmes  lésions  caséeuses  que  le  reio  gauche,  mais  moins 

^J;/  nombreu.ses.  , 

l^v  Uretère  droit.  —  Egalement  dilaté  sur  toute  sa  longueur.  Pas  de 

%^:  granulations  tuberculeuses  snr  la  muqueuse. 

î:|:  Vessie.  —  La  capacité  est  augnaentée.  Les  parois  sont  très  épais- 

si; ses  les  tuniques  muqueuses  et  musculaires  sont  hypertrophiées,  péri- 

^^'_  cystite  très  nette.  Colonnes  vésicales  nombreuses. 

0..  Granulations  jaunes,  grises  et  demi-iransparentes,  siégeant  surtout 

^;.  '  au  niveau  du  bas-fond  vésical  et  près  du  col.  Ces  lésions  tubercu- 

m'/  :  leiises  de  la  vessie  paraissent  moins  avancées  dans  leur  évolution  que 

celles  des  reins. 

Prostate.  —  Les  deux  lobes  sont  transformés  .  en   deux  blocs 
caséeux. 

Vésicules  séminales.  —  Caséification  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  vésicule  droite. 
^  ;  Canaux  déférents,  —  Testicules,  urèthre  normaux. 

Wj-f  Foie  et  rate  assez  gros.  Pas  d'ulcération  tuberculeuse  dans  Tintes- 

tin,  ganglions  du  hile  des  deux  reins  et  des  mésentères  considérable- 
ment hypertrophiés  et  caséeux.  Poumons  :  on  trouve  quelques  granu- 
|êj  lations  récentes  aux  deux  sommets  et  à  la  base.  Quelques  adhérences 

^^  pleurales  à  gauche.  Cœur  sain.  Rien  dans  Tencéphale. 
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ff:  RÉFLEXIONS. ^ —  Cette  observation  de  phtisie  urinaire  nous 

^-  a  paru  intéressante  si  on  considère  Tancienneté  relative  des 

lésions.  Celles-ci  indiqvient,  en  effet,  que  l'infection  tubercu- 
leuse s'est  localisée  dans  l'appareil  génito-urinaire  tout 
d'abord  car  les  lésions  pulmonaires  sont  de  date  plus  récente. 

La  généralisation  de  Tinfection  tuberculeuse  dans  l'appa- 
reil urinaire  s'est  faite  dans  le  sens  du  courant  urinaire. 

Comme  porte  d'entrée,  il  n'y  a  pas  à  invoquer  ici  la  voie 
génitale.  Cette  observation  est  donc  la  confirmation  en  tous 
points  des  deux  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Cayla  :  i^  dans 
les  conditions  normales  de  la  circulation  (peut-être  même 
toujours)  l'infection  bacillaire  suit  le  courant  de  l'urine; 
2^  dans  l'appareil  génital  l'infection  remonte  le  cours  du 
sperme. 

Ajoutons  que  les  rapports  de  contiguïté  de  l'appareil  uri- 
naire et  de  l'appareil  génital  sont  tels  que  celui-ci  eslinfecté 
consécutivement  au  précédent. 
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Séance  du  \S  juillet  1890. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Deux  cas  de  trépanation  rachidienne  pour  paraplégie 
du  mal  de  Pott,  par  A  Chipault,  aide  d'anatomie. 

Mon  maître  M.  de  St-Germain  m'a  autorisé  à  trépa- 
ner, dans  son  service,  deux  malades  atteints  de  paraplégie, 
suite  de  mai  de  Pott. 

L'un  d'eux,  opéré  du  2  juin,  est  en  voie  d'amélioration 
progressive  ;  Tautre  du  22,  après  une  période  de  restaura- 
tion fonctionnelle,  vient  de  mourir  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Voici  ces  deux  fails. 

Obs.  I.  —  Ali.  Robert,  âgé  de  8  ans,  entre  le  28  mai  1890,  salle 
Giraldès,  venant  du  service  de  M.  d'Heilly,  qui  a  bien  voulu  consentir 
à  Topération. 


FiG.  1.  —  Oibbosité  de  Ail.  Robert,  avant  l'opération. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Au  début  de  l'an 
dernier,  commencement  du  mal  de  Pott.  Gibbosité  très  légère.  Dou- 
leurs sur  le  trajet  du  sciatique,  surtout  du  côté  droit. 
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En  août,  à  la  suite  d'une  cbule,  la  gibbosité  s'exagéra  très  rapide- 
ment pour  atteindre  le  volume  actuel,  et,  en  octobre,  Tenfant  revenait 
avec  une  paraplégie  presque  complète,  survenue  en  une  quinzaine  et 
en  voie  d'augmentation. 


FiG .  2.  —  Pieds  bots  paralytiques  de  AU.  Robert. 

28  mai.  Bon  état  général  ;  rien  du  côté  des  poumons,  gibbosité  à 
grand  rayon  occupant  la  région  dorsale  moyenne  et  inférieure  tout 
entière  ;  avec  sommet  au  niveau  de  la  7®  xlorsale,  exactement  mé- 
diane^ non  douloureuse,  spontanément  ou  à  la  pression  ;  la  pression 
sur  le  vertex  n'est  pas  non  plus  douloureuse  (fig.  1). 

Pas  de  déformation  du  thorax.  Courbures  cervicale  et  lombaire 
normales.  Paraplégie  complète  ;  le  quadrîceps  seul  se  contracte  légè- 
rement surtout  du  côté  gauche  (fig.  2,  8  et  4). 

La  contraclilité  faradique  est  un  peu  diminuée  dans  les  triceps  cru- 
raux et  les  péroniers. 

Ces  muscles  sont  très  légèrement  contractures  surtout  à  droite. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  nettement  atrophiés  j  leur  men- 
suration a  donné  les  résultats  suivants  : 

Côté  droit  Côté  gauche 

Cuisse  10  c.  au-dessus  rotule    29 29 

2  c.  au-dessus  rotule    21 21 

Jambe  partie  moyenne 23 22 

Cou-de-pied 17 17 
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Pas  de  paralysie  vésicale  ou  rectale.  Pas  de  troubles  de  la  sensi- 
bilité. Exagération  des  réflexes  superficiels  et  profonds.  Trépidation 
épileptolde  très  intense  surtout  à  droite. 


FiG.  3.  —  Maximum  de  flexion        FiG.  4.  —  Maximum  de  flexion 
de  la  cuisse  droite.  de  la  cuisse  gauche. 

Opération  le  2  juin  avec  l'assistance  de  MM.  Poupinel  et  Leclerc. 
Anesthésie  chloroformique.  Incision  longitudinale  de  15  c.  sur  la 
ligne  des  apophyses  épineuses.  Sur  la  saillie  de  deux  d'entre  elles, 
bourses  séreuses.  Les  muscles  sont  décollés  à  droite  et  à  gauche  au 
bistouri;  la  très  légère  hémorrhagie  est  rapidement  arrêtée  par  lacom* 
pression  de  la  plaie  avec  des  éponges.  Section  à  leur  base  de  4  apo- 
physes épineuses,  avec  une  pince  coupante.  Réclinaison  du  périoste 
des  lames.  Ouverture  du  rachis  avec  la  gouge  et  le  maillet  par  l'abla- 
tion d'un  arc  probablement  le  5«.  Les  6«,  7©  et  8®  sont  ensuite  enlevés, 
en  partie  par  le  même  procédé,  en  partie  par  la  pince  coupante. 

Les  méninges,  qui,  au  moment  de  l'ouverture  du  canal,  avaient 
fait  hernie  par  la  brèche,  paraissent  saines  et  non  adhérentes  ;  on  n'y 
touche  pas.  La  résection  de  la  partie  postérieure  du  canal  est  arrêtée, 


'4>  ■ 


358 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —   JUILLET   1890 


i^  - 


P'^- 
^î^.- 


lorsque  la  dure-môre  et  la  moelle  e  paraissent  plus  comprimées,  ni 
en  haut  ni  en  bas.  La  compression  paraissait  se  faire  surtout  à  la 
jonction  de  la  partie  inférieure  de  la  gibbosité,  et  de  la  portion  du 
canal  à  direction  normale. 

Les  bords  latéraux  de  la  (ente  osseuse  sont  soigneusement  égalisés. 
Réunion  par  une  couche  de  fils  profonds  au  catgut  puis  par  une 
couche  de  fils  superficiels  à  la  soie. 

A  la  partie  inférieure,  gros  drain,  allant  jusqu'à  la  dure-mère. 
Pansement  au  salol  ;  ouate,  corset  plâtré. 


El'*-- 


i 


FiG.  5.  —  La  gibbosité  de  Ail.,  après  l'opération. 


I  *  V  '■ 


f*  •. 


Pendant  toute  l'opération,  le  patient  a  paru  très  abattu.  Respira- 
lion  lente  et  pouls  imperceptible  à  partir  de  l'ouverture  du  canal. 

Quelques  heures  après  l'opération,  36o,4,  pouls  75.  Le  soir,  36o,7, 
p.  82.  Potion  de  Todd  à  prendre  par  cuillerées. 

3  juin.  37°.  Le  choc  opératoire  est  surmonté,  l'enfant  a  repris  sa 
gaieté  habituelle  ;  il  remue  facilement  les  gros  orteils  surtout  fe  gau- 
che. Le  soir,  37o,3,  mobilité  de  tous  les  orteils  des  deux  côtés.. 

Le  4.  37^', 3.  La  contracture  des  cruraux  et  des  péroniers  a  disparu. 
Les  cous-de-pled  sont  mobiles,  et  leurs  mouvements  volontaires  ne 
produisent  pas  de  trépidation  épileptoïde;  celle-ci  ne  survient  plus 
que  par  la  flexion  du  pied,  qui  doit  être  énergique  surtout  à  gauche. 

Le  5.  Malin,  37o,2.  Soir,  38°;  p.  110.  Le  malade  est  fatigué  ;  légère 
hyperesthésie  ;  mouvements  stationnaires. 

Le  6.  Malin,  37°,3;  p.  100.  La  fatigue  et  l'état  d'hier  au  soir  per- 
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sistant,  quoique  le  malade  ne  souffre  pas,  je  refais  le  pansement.  Plaie 
en  très  bon  état,  réunie,  sauf  au  niveau  du  drain  qui  est  enlevé.  Le 
soir,  370,6  :  l'état  est  redevenu  très  satisfaisant. 
.  Le  6.  Matin,  37o,2.  Les  deux  cous-de-pied  sont  bien  mobiles  ;  on 
voit  se  contracter  sous  la  peau  les  péroniers  et  les  muscles  antérieurs 
de  la  jambe.  Le  malade  lève  pour  la  première  fois  le  talon  du  lit  du 
côté  gauche.  Soir,  37<*,8.  Il  le  lève  da  côté  droit  également  et  peut 
croiser  les  jambes  l'une  sur  Tautre,  en  portant  la  jambe  gauche  sur 
la  droite  au  niveau  du  genou  ;  la  droite  sur  la  gauche  au  niveau  du 
cou-de-pied. 

Depuis,  la  guérison  s'est  accentuée  peu  à  peu  ;  la  température  n'a 
plus  dépassé  37o,4.  Le  pansement  a  été  refait  le  11  juin  et  les  fils  en- 
levés :  la  plaie  était  complètement  réunie.  Le  palper  à  ce  niveau  fait 
sentir  une  cicatrice  résistante  ;  la  pression,  même  assez  énergique,  ne 
produit  ni  douleur,  ni  phénomène  quelconque.  Le  corset  plâtré  n'est 
pas  renouvelé. 

1*'  juillet.  L'amélioration  des  mouvements  continue  ;  le  malade  sou- 
lève le  talon  du  lit  aussi  haut  qu'il  le  veut  et  des  2  côtés  ;  le  volume 
de  ses  mollets  et  de  ses  cuisses  notablement  augmenté,  est  le  suivant . 


COTE  DROIT 


COTE  GAUCHE 


10  c.  au-dessus  rotule. . .     33 
Au  milieu  mollet 29 


32 

28 


Depuis  le  15  juin,  il  est  électrisé  et  massé  tous  les  matins. 


FiG.  6.  —  Ail.  croisant  les  jambes  trois  semaines  après  l'opération. 

L'état  général  est  excellent.  La  trépidation  épileptoïde  est  complè- 
tement disparue  du  côté  gauche  ;  elle  existe  encore  assez  notable  du 
côté  droit. 

Le  15.  Depuis  quelques  jours,  l'état  des  mouvements  paraît  sta- 
tionnai re. 

Obs.  h.  —  Ber...,  Léontine,  âgée  de  9  ans,  entre  le  3  juin,  salle 
Bouvier  (1). 
Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  y  a  un  an  à  peu  près  elle  a  été 

(1)  Je  remercie  très  vivement  mon  camarade  Dufournier,  qui  a  bi^en 
voulu  me  laisser  opérer  et  suivre  cette  malade,  placée  dans  ses  salles , 
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pendant  quelques  semaines,  soignée  dans  un  service  médical  des 
Enfants-Malades  pour  un  mal  de  Pott  au  début  ;  elle  avait  alors  une 
très  légère  gibbosité. 

En  août  1889,  en  faisant  de  la  gymnastique,  elle  sentit  une  vive  dou- 
leur dans  le  dos;  sa  bosse,  en  quelques  heures,  augmenta  au  point  de 
prendre  le  volume;  actuel  les  jambes,  aussitôt  après  Taccident,  devin- 
rent faibles,  et  la  paraplégie  s'accentua  peu  à  peu.  En  septembre  1889, 
elle  était  cortiplète. 

Depuis  ce  moment,  l'enfant,  sortie  de  l'hôpital  depuis  janvier,  garde 
le  lit  chez  ses  parents. 

Ceux-ci  l'apportent  à  la  consultation  le  2  juin,  à  cause  d'accidents 
urinaires  récents. 


Fi  G.  7.  —  Gibbosité  et  courbures  vertébrales  de  Ber. 

Entrée  à  l'hôpital  le  3  juin.  L'état  est  le  suivant  :  Gibbosité  dor- 
sale supérieure  formant  un  tiers  de  circonférence  surajouté  à  la 
colonne  vertébrale;  sur  celte  partie  saillante,  chapelet  de 6  apophyses 
épineuses.  Cette  gibbosité  est  un  peu  portée  à  gauche  dans  sa  totalité. 
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Elle  n'est  douloureuse  en  aucun  point,  soit  spontanément^  soit  à  la 
>ression  sur  les  apophyses  épineuses  ou  transverses  ;  la  pression  sur 
e  vertex  n*est  pas  douloureuse,  non  plus  que  le  passage  d'un  courant 
'aradique  le  long  du  rachis. 

La  courbure  lombaire  est  nulle. 

La  tète  est  ordinairement  penchée  en  avant  ;  lorsau'on  invite 
Tenfant  à  relever  la  tète  la  concavité  cervicale  est  considérablement 
exagérée. 


FiQ.  8.  —  Ber.  tenue  par  les  bras,  attitude  des  pieds. 

Le  thorax  est  très  déformé,  élargi  transversalement,  aplati  d'avant 
en  arrière,  surtout  en  haut;  le  sternum  concave  en  avant,  est  formé 
de  2  parties  presque  à  angle  droit  dont  l'inférieure  saille  sous  la 
peau.  Le  membre  inférieur  gauche  est  absolunrent  paralysé  ;  du  côté 
droit,  il  n'y  a  de  possible  qu'un  très  léger  mouvement  de  flexion  de  la 
cuisse,  accompagné  d'un  peu  de  rotation  du  genou  en  dehors,  ce 
mouvement  parait  dû  au  tenseur  du  fascia  lata  (lig.  9). 

Tous  les  muscles  ont  conservé  leur  contractilité  faradigue  et  gal- 
vanique. Les  droits  abdominaux  sont  notablement  parésiés.  Pas  de 
rétention  ni  d'incontinence  des  matières,  pas  de  véritable  inconti* 
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nence  d'urine,  mais  depuis  une  quinzaine  Tenfant  ressent  à  peu  près 
dix  fois  par  jour,  un  pressant  besoin  d'uriner,  et  lorsqu'elle  ne  peut 
le  satisfaire  de  suite  pisse  dans  son  lit. 


FiG.  9.  —  Légère  flexion  de  la  cuisse  droite  avec  rotation  en  dehors, 
par  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Les  réflexes  superûciels  et  profonds  des  membres  inférieurs  sont 
exagérés,  surtout  à  gauche  :  de  ce  côté  la  trépidation  épileptoïde  e&t 
excessive  ;  il  suffit  du  contact  du  drap  pour  la  provoquer,  et  les  mou- 
vements s'étendent  en  quelques  instants  à  fout  le  membre  ;  ils  con- 
sistent en  légères  flexions  cloniques  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  et 
lorsqu*ils  disparaissent  font  place  à  des  tremblements  fibrillaires  mar- 
qués surtout  dans  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe  et  très  irrégu- 
liers. Ilsdurent -4à5  minutes. 

La  production  du  réflexe  rotulien  s'accompagne  de  phénomènes 
analogues,  mais  les  tremblements  fibrillaires  consécutifs  sont  surtout 
marqués  dans  le  quadriceps.  Ces  phénomènes  s'observent  aussi  du 
côté  droit,  mais  avec  moins  d'intensité. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Depuis  quelques  jours  seulement, 
la  petite  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  sur  le  trajet  du  scia- 
tique  droit,  et  l'on  trouve,  à  la  fesse  et  au  creux  poplité,  des  points 
très  nets  de  névrite. 

L'état  général  est  assez  mauvais  :  le  poids  de  la  malade  n'est  que  de 
21  livres  ;  caverne  au  sommet  droit,  congestion  du  sommet  gauche. 
Pendant  les  premiers  temps  du  repos  à  l'hôpital  poussée  fébrile  de 
quelques  jours  tenant  à  l'évolution  des  accidents  de  ce  côté. 

L'enfant  est  intelligente  et  vive. 

Du  B  au  22  juin,  elle  est  restée  au  lit,  a  pris  quelques  forliQanls, 
et  à  partir  du  20  un  pansement  humide  au  sublimé  est  fait  tous  les 
jours  sur  la  gibbqsité. 

Le  22  juin,  opération  avec  l'assistance  de  MM.  Poupinel  et  Leclerc. 
Anesthésie  chloroformique.  Après  lavage  de  la  région  à  l'étber  et 
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au  sublimé,  incision  de  16  cent,  sur  la  ligne  des  apophyses  ;  mise  à 
nu  de  ces  apophyses  et  des  lames  par  décollement  des  muscles  récli- 
nés  avec  les  écarteurs  Farabeuf.  Section  des  faisceaux  d'attache 
de  ces  muscles  aux  apophyses  traosverses. 

Ici,  comme  chez  mon  premier  opéré,  ce  temps  opératoire  réputé 
dangereux  à  cause  de  l'hémorrhagie  a  été  rapide  et  simple  ;  Tapplica- 
tion  de  quelques  éponges  plates  sur  la  surface  a  suffi,  sans  une  liga- 
tViPe,  pour  arrêter  la  légère  hémorrhagie  veineuse  qui  s'est  faite. 

Le  périoste  est  décollé  ;  les  apophyses  épineuses  des  4e,  5®,  6«,  7«, 
%'^  dorsales  sectionnées  à  leur  base  avec  une  pince  coupante  ;  avec  la 
gouge  et  le  maillet  une  légère  ouverture  est  faite  à  Tare  postérieur 
de  la  6«  dorsale;  la  dure-mère  fait  aussitôt  hernie  par  Touverture  ; 
celle-ci  est  agrandie,  et  les  arcs  postérieurs  des  4«,  6*,  6«,  7«,  8«  dor- 
sales complètement  enlevés  en  quelques  minutes  :  ce  temps  de  Topé- 
ration  est  très  facile  avec  une  pince  coupante  à  mors  un  peu  plats^ 
coudés  à  angle  droit  par  rapport  au  manche.  La  résection  a  été  faite  très 
étendue,  aussi  bien  transversalement  que  longitudinalement  jusqu'à 
ce  qu'il  fût  parfaitement  net  aue  la  dure-mère  et  la  moelle  n'étaient 
plus  comprimés  par  les  bords  de  l'ouverture  osseuse.  J'insistai  surtout 
en  bas  et  à  droite,  pensant,  et  avec  juste  raison  comme  devait  le 
démontrer  plus  tard  l'autopsie,  qu'il  y  avait  au  niveau  des  origines 
intra-racbiaiennes  du  sciatique  droit,  quelque  cause  de  compres- 
sion et  d'irritation  ;  je  trouvai  en  effet,  de  ce  côté,  la  dure- mère  un 
peu  tendue  et  épaissie,  mais  sans  changement  d'aspect.  Elle  était  au 
contraire  fongueuse  et  adhérente  à  la  partie  gauche  du  5«  arc  dorsal, 
et  ces  adhérences  en  partie  décollées  avec  peine  se  prolongeaient  du 
côté  du  pédicule. 

Le  cylindre  dure-mérien,  mis  à  nu,  avait  une  légère  saillie  posté- 
rieure et  une  notable  convexité  gauche,  en  rapport  avec  la  direction 
analogue  du  canal  rachidien  ouvert  ;  le  sommet  de  la  convexité  était  au 
niveau  des  adhérences  de  la  dure-mère  et  de  la  5«  lame.    .  . 

Suture  des  muscles  au  catgut,  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Pas 
de  drain.  Pansement  au  salol,  corset  plâtré. 

Le  choc  opératoire  a  été  très  rapidement  surmonté,  et,  dans  l'après- 
midi,  la  malade  avait  repris  son  état  antérieur  avec  une  température 
de  36o  et  un  pouls  de  78.  Il  y  à  déjà  une  amélioration  fonctionnelle 
très  nette;  les  orteils  des  deux  pieds  sont  étendus  et  fléchis  volon- 
tairement, il  y  a  de  plus  quelques  mouvements  volontaires  du  cou-de- 
pied  gauche.  Miction  facile,  deux  fois  pendant  la  soirée.  Urine 
normale. 

23  matin,  37o,3,  le  soir  37o,4  ;  les  deux  cous-de-pied  peuvent  être 
fléchis  et  étendus  autant  que  chez  un  individu  sain.  Le  talon  gauche 
peut  être  traîné  sur  le  plan  du  lit  jusqu'à  la  face  interne  du  genou 
droit,  le  membre  restant  couché  sur  sa  lace  externe. 

24  matin,  37o,l,  soir  37°.  La  jambe  droite  peut  exécuter  les  mouve- 
ments revenus  depuis  hier  dans  la  gauche. 

•  Le  mouvement  de  celle-ci  s'est  modifié  en  ce  que  sa  flexion,  au 
lieu  de  se  faire  parallèlement  au  plan  du  lit,  se  fait  perpendiculaire- 
ment. 

Le  25,  370,2  ;  soir,  38°.  L'amélioration  est  considérable  depuis  la 
veille.  Les  deux  talons,  surtout  le  gauche,  peuvent  être  soulevés  de 
quelques  centimètres  aurdessus  du  plan  du  lit.  Les  réflexes  sont  sta^ 
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tionn aires.  La  miction  et  l'urine  toujours  normales.  Le  léger  mouve- 
ment fébrile  du  soir  paraît  dû  à  l'état  du  poumon  ;  la  respiration  est 
pénible  et  fréquente  (46),  le  pouls,  110.  La  malade  ne  sounranl  nulle- 
ment de  sa  plaie,  le  pansement  n'est  pas  défait. 

Le  26,  m.,  37°,2  ;  soir,  38o,2.  L'état  général  reste  le  même,  Tamé- 
lioration  fonctionnelle  s'est  accentuée  encore. 

Le  27,  m.,  37»,4,  37o,8.  La  poussée  pulmonaire  paraît  terminée. 


Fro.  10. —  Mouveînents  du  membre  inférieur  gauche,  Ber.  étant  couchée. 


^.■- 


Le  28,  m.,  37o,4,  37o,8.  C'est  ces  jours-ci  qu'ont  été  pris  les  des- 
sins (fig.  10,  11,  12). 

On  voit  que  les  mouvements  volontaires  des  membres  inférieurs 
sont  revenus  presque  à  l'état  normal.  La  cuisse  gauche  peut  être  flé- 
chie à  angle  droit  sur  le  bassin,  et  la  jambe  maintenue  à  distance  du 
lit,  à  angle  obtus  sur  la  cuisse,  pendant  quelques  minutes  ;  les  cous- 
de-pied  et  les  orteils  sont  absolument  mohiles. 

La  jambe  droite  possède,  aussi  étendus,  les  mêmes  mouvements  que 
la  gauche.  L'extension  de  la  cuisse  est  un  peu  moindre.  Les  jambes  et 
les  cuisses  peuvent  être  croisées  :  la  gauche  exécute  ce  mouvement 
plus  facilement  que  la  droite. 

En  somme,  tous  les  muscles  des  jambes  et  des  cuisses  ont  repris 
leur  pouvoir  volontaire  :  on  les  voit  pendant  les  mouvements  se  tendre 
sous  la  peau.  Réflexes  superticîels  et  profonds  toujours  très  exagérés. 
Trépidation  épileptotde  notablement  diminuée  du  côté  gauche. 

Le  29,  m.,  37%2  ;  soir,  39o,2. 

Le  30,  m.,  39<>,2  ;  pouls,  130.  La  respiration  est  très  pénible.  La 
petite  malade  presque  asphyxique.  Le  pansement  est  défait,  la  plaie  est 
complètement  réunie  sur  toute  son  étendue  ;  la  cicatrice  est  souple, 
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non  douloureuse,  normale:  les  crins  de  Florence  sonl  enlevés. L'au$> 


FiG.  11.—  Mouvements  du  membre  inférieur  gauche,  Ber.  étant  couchée. 

cultation  montre  une  congestion  intense  des  deux  poumons.  Pansement 
et  corset  plâtré.  Le  soir  39o,5,  pouls  140.  Pendant  les  jours  suivants 
l'affection  pulmonaire  a  évolué,  l'amélioration  fonctionnelle  augmentant 
encore  un  peu.  Mort  le  12  juillet. 

Autopsie,  le  13.  —  Une  incision  faite  parallèlement  et  à  droite  de 
la  cicatrice  pénètre  à  travers  les  tissus  décollés  pendant  l'opération. 
Les  divers  plans  sous-cutanés  et  musculaires  complètement  réunis  ont 
une  teinte  ecchymotique  très  marquée.  Cette  teinte  s'étend  sur  le 
trajet  des  muscles  spinaux  jusqu'au  sacrum. 


FiG.  12.  —  Croisement  de  la  jambe  gauche  par-dessus  la  droite. 

Le  tissu  de  cicatrice  est  adhérent  aux  méninges  qui  font  toujours 
hernie  par  la  solution  de  continuité  rachidienne.  Celle-ci  a  2  cent,  de 
large  à  peu  près  sur  toute  son  étendue  et  6  cent.  1/2  de  long.  Elle 
porte  sur  les  arcs  postérieurs  des  4®,  5»,  6«,  7«,  8®  dorsales  et  sur  la 
partie  inférieure  du  3»  axe  ;  les  lames  sont  entièrement  enlevées  sur 
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toiile  celle  étendue,  et  même  la  partie  interne  des  apophyses  trans- 
verses (6g.  Sel  14). 

La  dissection  de  lapièceosseuse  a  montréque  l'apophyse  transverse, 
te  pédicule  des  i'  et  5'  dorsales  étaient  cariés,  celle  carie  étant  en 
continuité  avec  le  foyer  de  luberculose  osjease  des  corps  qui  a  détruit 
complélemenl  le  5=,  6e,  7*  corps  dorsaux,  presque  compt  été  ment  le  i' 
et  le  8*,  et  entamé  obliquement  surtout  en  avant  le  9'. 

Les  parties  osseuses  persistantes  îles  4»  et  8"  corps  sont  séparées 
l'une  de  l'autre  par  un  noyau  caséeux  de  1  cent,  d'épaisseur  conte- 
nant 2  séquestres  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ;  l'un  de  ces 
séquestres  fait  légèrement  saillie  dans  le  canal  vertébral,  ainsi  que 
la  partie  persislante  du  8'  corps  qui  Terme  une  véritable  épine  osseuse 
pointant  de  ce  cQté  surtout  à  droite. 


Fia.  18.  —  pièce  osseuse  vue  par  devant. 

Sur  toute  l'étendue  en  contact  avec  le  Toyer  caséeux  le  surtout  posté- 
rieur est  détruit  et  la  dure-mère  couverte  d'une  couche  de  pachymé-  , 
ningite  externe,  épaisse  de  4  millimètres  au  moins  et  assez  régulière. 
L'épine  osseuse  du  8'  corps  a  laissé  très  nettement  sa  trace  sur  ta 
moelle  un  peu  au-dessus  des  racines  de  la  8°  paire  dorsale  droite. 

La  pachyjnéningile  se  prolonge  à  gauche  et  en  arrière,  le  long  des 
pédicules  et  des  lames  cariées. 
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'  La  moelle recouvertede  ses  eoveloppes  a  été  extraite  du  canal  ver- 
tébral et  les  méninges  ouvertes  longiludinalement  en  avant  et  en 
arrière. 

Ed  arrière  elles  ne  présentent  r!en  de  particulier  ;  sauf  l'épaississe- 
mcDt  qui  résulte  de  leur  adhérence  sur  toute  ta  partie  mise  â  nu  par 
l'opération,  au  tissu  de  cicatrice  ;  l'arachnoide,  la  moelle,  les  racines 
paraissent  saines. 

En  avant  la  dure-mère  est  ép^aissie  au  niveau  de  la  zone  de  pachy- 
méningite.  Sans  que  sa  face  interne  paraisse  aucunement  altérée, 
l'aracbnoide  présente  un  très  léger  piqueté  sanguin,  la  moelle  paraît 
normale. 


Plus  bas,  et  â  droite,  sans  contiouilé  avec  le  foyer  précédent  de 
pachyméninmte,  la  dure-mère  est  encore  altérée,  mais  ici  l'altéra- 
tion est  absolument  limitée  à  sa  face  interne,  et  consiste  en  un  bour- 
geonnement fongueux,  accolé  à  cette  face  interjie,  la  réunissant  à  la 
moelle  qui  est  légèrement  déviée,  et  englobant  les  racines  posté- 
rieures des  4*  et  5«  paires  lombaires  droites. 

Cetle  masse  assez  résistante  s'étend  sur  une  hauteur  de  1  centi- 
mètre environ  ;  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  son  extrémité 
supérieure  se  trouve  un  petit  noyau,  d'aspect  lipomateux,  accolé  à  la 
face  interne  de  la  dure-mère,  et  sans  connexion  avec  la  moelle.  Sur 
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loute  l'étendue  de  ces  légions  l'arachnoide  est  criblée  d'un  piqueté  hi 
morrhapque  confluent. 


Via.  16.  —  Moelle  après  Bection  des  mêninKes  sur  la  ligoe  médiane  pos- 
tÎËrieure.  —  a)  Pacbyméni agite  externe.  —  b)  PachyiaénioniM  interne. 
—  ej  Bride  aracbuoïdienDe. 

L'examen  histologique  de  la  moelle  et  des  méninges  sera  pré- 
senté plus  tard  à  la  Société.  Le  foyer  caséeux  qui  remplace  les  corps 
vertébraux  détruits,  et  qui  est  limité  en  arrière  par  la  dure-mère 


Fia.  16.  —  Comnwni«itioû  de  l'abcèfl  froid  et  delà 


épaissie  et  adhérente,  l'est  en  avant  par  la  plèvre  très  épaissie,  sou- 
levée en  bissac  à  droite  et  i  gauche,  par  deux  petites  poches  d'abcès 
froids,  â  parois  très  épaisses. 


{«P^w-rrr^î* 
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La  poche  droite  présente  un  orifice  régulier,  du  calibre  d'une  pièce 
de  un  franc,  accolé  par  ses  bords  à  un  orifice  pulmonaire  qui  conduit 
dans  une  caverne,  grosse  comme  une  pomme  d'api,  occupant  tout  le 
lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Le  reste  de  ce  poumon,  et  le  poumon  gauche  tout  entier  sont  enva- 
his par  de  la  pneumonie  caséeuse  type. 

Une  chaîne  de?  ou  8  ganglions  hypertrophiés  descend  sur  la  partie 
latérale  droite  des  corps  vertébraux,  un  de  ces  ganglions,  le  plus 
volumineux,  repousse  en  avant  le  canal  thoracique,  au  niveau  du 
10«  corps. 

Les  gros  vaisseaux  thoraciques  ne  sont  pas  modifiés. 

Rien  au  foie,  aux  reins,  au  péritoine,  à  l'intestin,  aux  méninges. 

Réflexions.  —  Je  ne  veux  pas  faire  ici  Thisloire  de  la 
trépanation  rachidienne  (1)  pour  paraplégie  dans  le  mal  de 
Pott,  mais  seulement  préciser  les  points  qui  me  paraissent 
ressortir  des  cas  précédents. 

1**  Technique.  L'opération  a  été  facile.  Elle  a  duré  avec 
tous  les  soins  préliminaires  et  le  pansement  45  minutes  dans 
un  cas,  35  dans  Tautre. 

La  technique  employée  est  celle  de  Horsley,  avec  quelques 
modifications. 

a)  Au  lieu  de  sectionner  les  muscles  spinaux,  perpendicu- 
lairement à  leur  direction,  au  milieu  de  la  plaie,  nous  avons, 
après  quelques  recherches  sur  le  cadavre,  trouvé  plus  simple, 
et  suffisant  pour  mettre  largement  à  nu  les  arcs  postérieurs 
de  sectionner  de  chaque  côté  les  attaches  musculaires  aux 
apophyses  transverses. 

Le  décollement  musculaire  est,  dit-  Horsley,  très  pénible, 
à  cause  de  Thémorrhagie.  Nous  n'avons  eu  qu'un  léger  écou- 
lement en  nappe,  vite  arrêté  par  des  éponges.  Aucune  liga- 
ture n'a  été  nécessaire.  Il  est  vrai  que  nous  opérions  sur  des 
enfants. 

b)  Le  périoste  décollé,  Horsley  ouvre  le  rachis  avec  le 
trépan. 

Nous  avons  préféré  la  gouge  et  le  maillet  par  crainte 
de  blesser  la  dure-mère  accolée  ou  adhérente  aux  arcs;  on 
peut  éviter  avec  un  \ieu  de  précaution  les  ébranlements,  d'ail- 
leurs, dès  l'ouverture  faite,  une  pince  coupante,  coudée  à 
angle  droit  sur  le  manche,  à  mors  peu  convexes,  permettra 
de  finir  vite  et  sans  effort. 


(1)  Cette  histoire  sera  faite  dans  un  travail  qui  paraîtra  prochainement 
dans  les  Archives  générales  de  médecine. 
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La  poche  droite  présRnte  un  orilice  régulier,  du  calibre  d'une  pioco 
de  un  franc,  accolé  par  ses  bords  à  un  orifice  pulmonaire  qui  condnit 
dans  une  caverne,  grosse  comme  une  pomme  d'api,  occupant  loul  lo 
lobesuDérieur  du  Doumon  droit. 
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net  d'hypertrophie  lymphatique  considérable  parallèle  à  l'hypertrophie 
utérine.  Dès  lors,  M.  Poirier  se  demande  si  l'empâtement  pelvien 

f)rofond^  souvent  constaté  à  la  suite  des  interventions  chirurgicales  sur 
^utérus  et  les  trompes^  n'est  pas  dû  à  une  véritable  lymphorrhagie. 

Épithélioma  cylindrique  du  sein,  par  Gastex. 

Femme  de  60  ans,  de  très  bons  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels, qui  présentait  depuis  Ô  ou  6  ans,  une  petite  tumeur  dure  à 
la  partie  supéro-externe  au  sein  gauche.  Le  néoplasme  augmente 
progressivement  de  volume  sans  déterminer  ni  douleurs,  ni  ganglions 
dans  Faisselle,  ni  aucun  signe  particulier  qui  vaille  la  peine  d'être 
mentionné.  Ses  limites  étaient  nettes,  sans  prolongements  dans  le 
parenchyme  glandulaire.  Cliniquement  la  tumeur  pouvait  être  con- 
sidérée comme  un  sarcome. 

Ahldiiion  totale  du  sein  sans  particularités.  Je  visite  l'aisselle, 
il  n'y  a  pas  de  ganglions.    . 

L'opération  achevée,  je  fends  la  tumeur  au  bistouri  et  je  tombe  sur 
une  poche  kystique  dont  le  contenu  verdàtre  et  filant  jaillit  avec 
force  car  il  s'y  trouvait  sous  une  forte  tension.  Sur  un  point  de  la 
paroi  kystique  une  végétation  lobulée  du  volume  d'une  noix  et  faible- 
ment pédiculée. 

U examen  histologique^  pratiqué  par  mon  ami  le  D'  Toupet, 
montre  gu'il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  avec  formation  kysti- 
que, variété  rare.  M.  Cornil  en  a  présenté  un  cas,  il  y  a  deux  ans,  à 
la  Société  anatomique,  d'autres  ont  été  vus  par  Tuffier. 

Dans  tous  les  cas,  Taltération  histologique  ne  se  voit  au  début  que 
dans  la  végétation  intra-kystique.  Elle  se  montre  plus  tard  dans  son 
pédicule  et  finit  ainsi  par  envahir  la  glande  mammaire. 

Mon  opérée  n'a  pas  présenté  de  récidive,  ni  dans  ce  sein^  ni  dans 
Tautre. 

M.  Toupet.  J'insisterai  sur  ce  fait  que  certains  épithé- 
liomas  ont  pu  être  diagnostiqués  maladies  kystiques  de  la 
mamelle.  Mais  la  maladie  kystique  est  en  général  due  à  de 
la  mammite  chronique,  comme  c'était  le  cas  par  un  examen 
que  je  vous  ai  déjà  communiqué,  examen  fait  sur  une  pièce 
présentée  par  M.  Verchère. 

Myôme  à  fibres  lisses  de  Téminence  thénar^ 

par  A.  Castex. 

Femme  de  58  ans,  couturière,  ne  présentent  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents  héréditaires  (ses  père  et  mère  sont  morts  très 
âgés  et  paralytiques).  Elle  a  été  réglée  à  14  ans,  et  n'a  eu  que  la  rou- 
geole à  25  ans. 

L'affection  qu'elle  présente  a  débuté  il  y  a  une  douzaine  d'années  par 
une  petite  tumeur,  de  la  forme  et  du  volume  d'une  lentille,  siégeant  à 
la  partie  inférieure  de  l'éminence  thénar  gauche,  ou  plus  exactement 
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daDS  la  commissure  qui  réunit  le  pouce  à  l'index.  Au  dire  de  la  ma- 
lade, cette  tumeur  avait  un  pédicule  pas  plus  gros  qu'un  fil  et  d'un 
centimètre  de  longueur  qui  s'éloignait  de  la  surface  cutanée. 

Autre  renseignement  donné  par  la  malade  sur  le  début  :  C'est  en 
ouvrant  des  huîtres  qu'elle  avait  remarqué  cette  petite  tumeur,  parce 
qu'avec  les  huîtres  elle  la  comprimait. 

Peu  à  peu  le  volume  a  augmenté  et,  dans  ces  derniers  jours,  son  ac- 
croissement a  été  beaucoup  plus  rapide. 

État  actuel.  —  La  petite  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  pois.  Elle 
siège  dans  la  commissure,  peu  profondément,  à  égale  distance  du 
pouce  et  de  l'index.  Très  mobile,  n'adhérant  ni  à  la  peau,  ni  aux  par- 
ties profonde  et  pouvant  être  déplacée  d'un  centimètre  en  divers  sens. 
Elle  est  le  siège  de  douleurs  que  la  malade  compare  à  des  coup  de  ca- 
nif. La  chaleur  et  la  compression  exaspéraient  cette  douleur. 

Le  diagnostic  rationnel  était  pseudo-névrome  ou  tubercule  sous- 
cutané  douloureux. 

Cependant  les  considérations  que  la  petite  tumeur  présentait  une 
racine  filiforme  au  début,  que  ta  malade  s'en  était  aperçue  après 
avoir  ouvert  des  huîtres,  qu'elle  siégeait  dans  une  partie  du  corps 
exposée  aux  petites  plaies  et  aux  pénétrations  de  corps  étrangers  me 
donnèrent  à  penser  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une  de  ces  sortes  de 
pseudo- tumeurs  que  j'ai  signalées  au  dernier  Congrès  de  chirurgie, 
formée  par  une  prolifération  conjonctive  autour  de  petits  corps  étran- 
gers méconnus  (1).  N'y  avait-il  pas  au  centre  de  cette  petite  tumeur 
une  pointe  d'aiguille  ou  une  petite  écaille  d'huître? 

Il  était  donc  intéressant  de  l'examiner  au  microvscope.  Cette  recher- 
che n'a  pas  confirmé  ma  supposition,  mais  elle  a  donné  des  rensei- 
gnements très  curieux  sur  la  nature  de  cette  petite  tumeur. 

Il  s'agissait  d'une  myôme  à  fibres  lisses  sur  lequel  on  pouvait  suivre 
l'évolution  de  ce  genre  de  production,  encore  discutée  comme  on 
sait. 

Suivent  les  détails  histologiques  qui  m'ont  été  donnés  par  mon 
ami  le  T>^  Toupet  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  cet  examen. 

Sur  une  coupe  d'ensemble,  on  voit,  avec  un  faible  grossissement 
que  la  tumeur  est  enveloppée  d'une  capsule  fibreuse  qui  l'enserre  à 
peu  près  complètement.  Cette  capsule  se  dédouble  en  un  point.  La 
portion  la  plus  externe  contourne  un  petit  filet  nerveux  composé  de 
cinq  faisceaux,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  zone 
fibreuse. 

Au  milieu  de  ces  faisceaux  on  voit  la  coupe  d'une  artère  et  d'une 
veine  dont  les  calibres  sont  conservés. 

La  tumeur  elle-même,  sur  des  coupes  colorées  par  le  picro-carmin, 
semble  formée  de  deux  substances,  l'un  se  colore  en  rose,  l'autre 
en  jaune  acajou,  cette  dernière  laissant  voir  un  nombre  considé- 
rable de  noyaux. 

Au  milieu  des  tissus  colorés  en  rose  et  en  jaune  acajou  on  voit 
de  nombreux  orifices  vasculaires  à  parois  épaisses,  colorées  également 
en  jaune  acajou,  représentant  les  uns  des  capillaires,  les  autres  des 
artérioles  et  des  veinules. 

(1)  Castex.  Sur  les  pseudo-tumeurs  par  corps  étrangers  [Congrèff  de 
chir.,  1889). .  . 
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A  un  plus  fort  grossissement  :  les  portions  colorées  en  rose  se  mon- 
trent  fornjiées  (Je  tissu  conjpnctif  surtout  fibreux,  renfërnaant  quelques 
cellules  à  noyaw?^  allongés.  Les  portions  pplorées  en  jaune  acajou 
sont  an  contraire  cpusUt^ées  par  des  fiLres  njusculaires  lisses  qu'il 
est  facile  dp  /reconnaître  sur  dps  portions  dissociées  et  traitées  à 
l'acide  acétique. 

En  examinant  de  plus  près  cps  partie$  colorées  en  jaune  acajou, 
ou  voit  que  quelques-unes  se  préspntent  sou3  la  forme  de  petits 
lobules  arropd^s,  d^ns  lesquels  les  fibres  sont  coupées,  les  un^s  parai- 
lélèmept.  à  leur  axe,  les  autrps  obliquement  ou  perpendiculaire- 
ment. 

'Ji.co,tp  dp  cps  petits  lobules,  d^au^res  pu  tbrmatio»  (juisont  des  vajs- 
^  seaiiîf  dont  Iqi  paroi  mMscnlairp  psj  hypertrophiée  au  point  d'oblitérer 
presque  complpteroient  leur  calibfp. 

D'autres  sppt  pljis  diffus,  iOLjjours  sons  forme  d'amas  arropdis,  et  se 
confondent  insensiblement  avec  le  tissu  fibreux. 

En  résumé  :  Il  sagitd'un  myôme  à  fibres  lisses  développé 
aux  dépens  des  vaisseaux  (artères  et  veines).  Les  çQqçhes 
m|isculaires  s-hypertrophiant,  anaèrierejient  roblitératior)  (Jos 
vaisseaux,  donnant  ain^j  naissance  à  des  petits  myônaes 
d^abior^  arrondis,  puis  se  confondant  avec  le  tissu  fibreux 
voisin  et  pouvant  pux-mêmes  devenir  flbre^x.  Lçk  présence 
d'un  fil^|.  nerveux  daps  la  papsvjje  0qgai(^^rite  explique  pour- 
qvipj  la  t'Hmpur  pUit  le  siège  des  (Joujeiirs. 

Ce  fait  nous  éclaire  sufl-origine  et  la  genèse  de  ces  petits 
qayômes  superficiels. 

Babès,  ciïé  par  E.  Besnier,  admet  ainsi  des  myômes  super- 
ficiels ou  dei  la  peau  développée  par  prolifération  des  élé- 
ments musculaires  des  vaisseaux.  (Besçiier.  Annales  de 
dermatologie,  188Q  ^t  1885). 

Noté  sur  les  lésions  d^  xn]^ocarde  d  ^^^^  V^^^poi^oxm^^ 
ment  par  lés  prodiiits  solùbles  du  bacille  pypLçya- 
nigue,  par  M.  A-  Brault. 

Les  pièces  qu,e  j'ai  rhoi;ine^r  (Je  présenter  à,  la  S.OsO^^^  m'ont  été 
contiéejspar  M.'  Chàrrin.  Elle  proviennent  d'un  lapiuqu,i,  a  çté  sjWdf^. 
pendant  plusieurs  mois  à  l'action  des  produits  solubles.  (îu  yiiççobe  d,ù. 
pus  bleu  (1)  M.  Charrin  "m'a  prié  de  taire  l'examen  b.i,s.(ologi,(juç  du. 
coaur  qui  lu,i  paraissait  malade. 

On  peut,  en  éfîèt!  ad  premier  coup  d'œil,  coja^tatei;  une  difféJcence 
frappante  entre  lé  inyocardé  jju  lapin  malade  et  celui  (J^un  lapin  saift 
de  même  âge  et  de  même  poids.  Le  ventriculç  gauçhç  ch^ez  \^  l^iJ9, 


(1  )  Cet  aniiTj.al  q,.  reçu  non,  les  produijbs  scjubles  puis  en  mq^se, 
substances  precipitabîes  par  l'alcool. 
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ÎQtoxiqué  présente  une  dilatation  considérable.  De  plus,  à  la  coupe,  le 
tissu  musculaire  offre  un  reflet  gris  blanchâtre  dans  presque  toute 
rétendue  de  la  paroi. 

Sur  les  coupes  préparées  pour  rexameo  histologique,  on  voit  que  la 
substance  musculaire  a  presque  complètement  disparu.  Elle  a  été  rem- 
placée par  un  tissu  fibreux  parsemé  de  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques. On  aperçoit  aussi  de  place  en  place  des  blocs  d'aspect  tout 
spécial  sur  la  constitution  desquels  nous  allons  bientôt  revenir, 

L'inflammation  particulière  dont  le  oœur  est  atteint  se  présente 
sous  les  trois  états  suivants  : 

lo  Dans  certaines  régions  la  substance  musculaire  a  conservé  sa  stria* 
tion  normale,  Les  fibres  sont  séparées  las  unes  des  autres  par  une  in- 
filtration peu  abondante  de  cellules  lymphatiques  disposées  en  file 
sur  une  seule  rangée  rarement  sur  deux. 

2o  Dans  presque  toute  l'étendue  de  la  paroi  cardiaque  le  tissu  musr 
culaire  fait  défaut.  Le  tissu  oonjonctif  qui  s'est  substitué  k  Télément 
contractile  est  composé  de  fibres  peu  épaisses  formant  un  feutrage  à 
mailles  très  étroites  où  Ton  rencontre  des  vaisseaux  dilatés,  des  cel< 
Iules  lymphatiques  en  assez  grand  nombre,  et  des  segments  muscu» 
laires  réduits  h  l'état  de  petits  blocs  granuleux  ou  pi^mentalres. 

30  Dans  d'autres  points  enfin  la  fibre  musculaire  existe  encore  mais 
tellement  modifiée  qu'on  peut  difficilement  la  reconnaître.  Les  frag- 
ments des  fibres  et  les  segments  musculaires  sont  noyés  dans  des 
masses  à  contours  trréguliers  se  laissant  fortement  colorer  par  le 
carmin,  l'éosine  et  l'hématoxyline.  Ces  masses  laissent  passer  peu  de 
lumière,  elles  ont  des  reflets  vitreux  et  Ton  distingue  h  peine  la  forme 
des  éléments  qui  y  sont  contenus. 

Les  fibres  musculaires  réduites  a  l'état  de  fuseaux  morcelés  en  pe- 
tits tronçons  sont  éparses  au  milieu  des  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques qui  '  infiltrent  la  préparation,  les  cellules  elles«mèmes  sont 
profondément  altérées, elles  se  colorent  manieurs  noyaux  sont  petits, 
anguleux,  fragmentés  en  une  sorte  de  poussière  que  Thématoxyline 
teint  en  violet.  C'est  au  sein  de  ces  taches  violettes  que  les  (ibres 
musculaires  se  retrouvent. 

La  lésion  considérée  dans  son  ensemble  et  dans  ses  idétails  rappelle 
en  résumé  le  premier  degré  de  la  transformation, vitreuse  et  caséeuse 
de  certains  produits  pathologiques. 

Les  foyers  de  désintégration  que  nous  venons  de  décrire  sont  le 
résultat  d'une  inflammation  spéciale,  très  intense  ainsi  que  le  démon- 
tre la  présence  d'une  si  grande  quantité  de  cellules  lymphatiques, 
mais  d  une  inflammation  dont  les  produits  sont  bientôt  frappés  de 
mort.  Cette  lésion  ne  saurait  en  effet  recevoir  d'appeflation  plus  exacte 
que  celle  de  nécrose  en  masse. 

Tels  sont,  trè^  brièvoRient  décrits,  les  difTérents  aspects 
que  présente  raltération  du  nayocarde  dans  Tempoisonne- 
ment  par  certains  produits  solublesdu  bacille  pyocyanique. 
Cet  exposé  doit  être  suivi  de  quelques  réflexions. 

Sans  nous  arrêter  aux  lisions  légères  et  pour  ainsi  dire 
banales  que  nous  avons  indiquées  en  premier  lieu  et  dont  le 
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mécanisme  est  facile  à  concevoir  arrivons  au  point  le  plus 
important. 

LHnflammation  interstitielle  diffuse  est-elle  le  dernier 
degré  de  la  dégénérescence  vitreuse  et  caséeuse  ?  Ces  deux 
lésions  sont-elles  au  contraire  indépendantes  Tune  de  l'autre? 
C'est  à  cette  dernière  opinion  que  nous  nous  arrêtons  et 
voici  pour  quels  motifs.  Les  zones  d'inflammation  nécrotique 
font  tache  sur  les  coupes  et,  quand  on  les  analyse  avec  de 
forts  objectifs,  on  ne  trouve  pas  à  la  limite  des  foyers  caséeux 
et  de  la  myocardite  scléreuse  la  série  des  transformations 
qui  pourraient  faire  penser  que  Tune  des  lésions  dérive  de 
l'autre. 

L'inflammation  avec  disparition  progressive  de  la  fibre 
musculaire  et  hypertrophie  du  tissu  connectif  est  donc  indé- 
pendante de  Tinflammation  vitro-caséeuse.  Ce  sont  deux 
états  différents  delà  même  irritation  spécifique  mais  non 
deux  degrés  d'altérations  successives. 

Cette  manière  de  voir  permet  de  comparer  cette  myocar- 
dite pyocyanique  à  certaines  altérations  spécifiques  du  myo- 
carde et  en  particulier  à  la  myocardite  scléro-gommeuse  ob- 
servée dans  le  cours  de  la  syphilis  chez  l'homme. 

Or  nous  savons  que  dans  la  syphilis  les  inflammations 
interstitielles  diffuses  et  les  gommes  sont  des  produits  diffé- 
rents qui  ne  s'engendrent  pas  l'un  l'autre  mais  qui  souvent 
se  juxtaposent  dans  le  même  organe  avec  leurs  caractères 
distinctifs. 

La  myocardite  pyocyanique  se  présente  donc  à  nous  avec 
une  physionomie  bien  particulière.  D'ailleurs  dans  aucun 
des  examens  que  nous  avons  pratiqués  depuis  plusieurs 
années  sur  des  cœurs  atteints  de  myocardite  subaiguë  nous 
n'avons  rencontré  cette  dégénérescence  vitreuse,  caséeuse 
avec  formation  de  larges  foyers  inflammatoires  nécrotiques. 
Toujours  la  fibre  musculaire  subissait  par  degrés  soit  l'atro- 
phie simple  accompagnée  ou'non  d'une  légère  émulsion  grais- 
seuse soit  l'atrophie  avec  dépôt  pigmentaire. 

Les  altérations  du  muscle  cardiaque  consécutives  aux 
infarctus  pourraient  être  confondues  avec  celles  que  nous 
venons  de  décrire  mais  elles  en  diffèrent  cependant  par  bien 
des  côtés,  et  de  plus  les  artères  de  gros  ou  de  moyen  calibre 
offrent  des  oblitérations  partielles,  souvent  totales,  qui 
faisaient  défaut  dans  l'observation  relatée  ici. 
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Nous  sommes  donc  amené  à  admettra  l'influence  exclusive 
du  poison  chimique  dérivé  du  bacille  pyocyanique  dans  la 
production  des  altérations  du  cœur  sus-mentionnées.  Cette 
action  est  d'autant  plus  importante  à  relever  que  sur  deux 
autres  lapins  soumis  non  plus  à  l'action  des  substances  chi- 
miques, mais  à  l'infection  plusieurs  fois  répétée  par  le  bacille 
pyocyanique  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  le  myocarde  ne 
nous  a  pas  montré  de  lésions.  Il  n'entre  pas  dans  notre  idée 
de  réfuter  ici  toutes  les  objections  que  peut  soulever  cette 
apparente  anomalie.  Nous  savons  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  pas 
parallélisme  absolu  entre  les  eflfets  des  microbes,  et  de  cer- 
tains de  leurs  poisons  solubles. 

Quand  le  muscle  a  envahi  un  organisme  et  qu'il  y  pul- 
lule à  son  aise,  il  donne  lieu  à  toutes  les  sécrétions  qui 
correspondent  à  son  activité.  Dans  les  produits  solubles  in 
vitro,  on  peut  réaliser  des  divisions  chimiques  plus  ou 
moins  grossières  ;  injecter  par  exemple,  comme  nous  l'avons 
fait,  uniquement  ce  que  l'alcool  précipite.  Dès  lors  on  in- 
troduit seulement  une  catégorie  de  poisons,  à  Texclusion 
d'autres  qui  peut-être  les  neutraliseraient.  De  là  des  varia- 
tions dans  les  effets  obtenus. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  à  la  consignation  du  fait, 
en  rappelant  encore  que  tout  en  acceptant  comme  probable 
Tétiologie  présumée  delà  lésion,  une  pareille  myocardite est 
une  rareté.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  la  pathologie  hu- 
maine et  la  pathologie  expérimentale  ne  présentent  pas  de 
lésions  identiques.  Seules  les  altérations  produites  dans  le 
cœur  par  la  syphilis  s'en  rapprochent. 

M.  Charrin.  L'intoxication  a  été  réalisée  avec  tout  ce  qui 
a  été  précipité  par  l'alcool,  mais  non  avec  ce  qui  a  été  sécrété 
par  les  microbes.  J'insiste  sur  ce  fait,  car  dans  les  liquides 
où  ont  vécu  des  micro-organismes  il  y  a  des  produits  doubles 
très  divers,  et  sans  doute  certaines  variétés  de  lésion  s'expli- 
quent selon  que  l'intoxication  a  lieu  par  tel  ou  tel  produit. 

M.  CoRNiL  croit  que  mieux  vaut  ne  pas  employer  le  mot: 
processus  scléro-gommeux  capable  d'engendrer  des  con- 
fusions. 

M.  Brault  ne  tient  pas  à  cette  dénomination.  Il  veut  sur- 
tout insister  sur  ce  fait  que  les  gros  vaisseaux  n'ont  presque 
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pas  de  lésion  ;  d'autre  part,  les  altérations  ici  observées  ne 
ressemblent  pas  à  celles  des  infarctus.  Il  y  a  une  ^orte  de 
séquegtrô  musculaire,  un  foyer  de  nécrose  inflaroroatoira. 

M,  Uqrnii,  rappelle  que  dans  le  choléra  des  poules  il  y  a  un 
véritable  séquestre  musculaire  avec  poche  inflammatoire 
dont  la  paroi,  sorte  de  membrane  pyogénique,  résorbe  les 
partioule^  graisseuses  de  séquestre,  C'est  peut-être  analogue, 


Septicémie  puerpérale.  —  Lésions  localisées  aux  pou- 
mons. —  Phlébite    de   la  veine  cave  inférieure,  par 

BuscARLET,  interne  à  Necker, 

Une  femme,  âgée  de  20  ans,  domestique,  entre  le  30  juin  1890,  à 
l'hôpital  Neeker,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D»*  Rendu.  Elle 
dit  être  souffrante  depuis  un  rooig,  pendant  lequel  par  suite  d'embar- 
ras pécuniaires  elle  aurait  souffert  de  privation  de  nourriture.  A  son 
entrée,  elle  n'avait  pas  mangé  depuis  48  heures.  Elle  ne  se  plaint  que 
d*une  grande  fatigue,  et  d'une  fièvre  datant  de  8  jeura,  sans  frissons. 
Depuis  quelque  temps  ©lie  est  prise  le  matin  d'une  toux  sèche,  sans 
expectoration,  Elle  a  des  sueurs  nocturnes;  des  accès  de  dyspnée. 

A  l'examen,  on  ne  trouve  à  l'auscultation  que  quelques  râles  t^ibi- 
lants  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  la  respiration  est  rude, 
râpeuse  en  avant  et  à  droite.  Du  côté  gauche,  quelques  râles  congés* 
tifs  à  la  base.  Rien  au  oœur.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Tempé- 
ralyre  40°  le  soir.  39^,4  le  matiq. 

Étant  donné  1  état  général,  la  température,  les  quelques  signes 
trouvés  à  l'auscultation,  nous  pensons  à  de  la  granulle. 

L'hypothèse  d'une  septicémie  utérine  est  écartée,  la  malade  pré- 
tendant n'avoir  eu  qu'une  grossesse  ancienne,  ne  souffrir  nullement 
du  ventre. 

Au  palper  l'utérus  ne  peut  être  senti,  il  n'y  a  aucun  écoulement 
fétide  par  les  parties  génitales. 

2  juillet.  On  trouve  vers  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  en  arrière, 
un  loyer  de  gros  râles  sous-crépi tants,  semblables  aux  râles  de  retour 
de  la  pneumonie.  Au  sommet,  respiration  rude  et  soufflante.  A  gau- 
che quelques  râles  sous-crépltants.  Dans  la  soirée,  2  ou  3  vomisse- 
ments, Peu  de  dyspnée,  la  malade  ne  souffre  de  nulle  part.  Temp. 
36^8  le  matin,  40o,8  le  soir. 

Le  4.  Dyspnée  plus  marquée.  Amaigrissement  rapide,  faiblesse 
générale.  Symptômes  physiques  de  congestion  pulmonaire  diffuse.  Pas 
d'expectoration.  Pouls  110.  Tem.  38o,4  matin;  40o,4  soir. 

Le  6.  Souffle  au  moment  de  l'inspiration  à  droite.  Pouls  96.  Res- 
piration 36.  Temp.  36o,8-40p,2. 

Le  6.  Œdème  de  la  paroi  thoracique  â  droite  sous  le  vésicatoire 
placé.  Temp.  39^4-40^ 

Le  7.  Diffusion  plus  grande  des  râles  congestifs.  Pas  de  matité.  Le 
souffle  persiste  à  droite,  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines,  T.  40°,2- 
41°.  Jamais  de  frissons.  Abattement  toujours  plus  grand. 
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Les  @  et  9.  La  Temp.  reste  autour  de  40o,  les  symptômes  pulmo- 
naires augmentent. 

Le  10.  La  temp.  tombe  à  37^,  le  matin,  ell^  remonte  à  40o,6  le  soir. 

Le  12.  On  apprend  que  la  malade  est  accouchée  vers  le  20  juin 
(il  y  a  20  jours)  d'un  enfant  de  7  mois  ;  ce  dernier  vient  d'être  retrouvé 
étranglé  dans  une  malle  laissée  par  la  malade  chez  elle.  A  la  suite  de 
ce  renseignement,  fourni  par  une  enquête  judiciaire,  la  malade  avoue 
tout.  Elle  dit  être  accouchée  naturellement,  d*un  enfant  mort-né,  elle 
n'a  jamais  souffert  du  ventre. 

Le  toucher  et  le  palper  démontrent  que  l'utérus  est  complètement 
revanu  sur  lui-même,  le  col  est  fermé,  il  ne  s'écoule  rien  hors  de 
l'utérus  ;  le  doigt  ne  ramène  aucqn  débris,  pas  de  fétidité,  les  injec- 
tions sortent  absolument  claires.  T.  38o,  39°, 6. 

Le  13.  T.  37o,4.  37o,6.  Malgré  la  température  basse,  la  malade  de- 
vient de  plus  en  plus  dyspnéique;  on  ne  trouve  toujours  pas  d'autres 
signes  que  le  foyer  de  souffle  et  de  râles  pous-rcrépitants  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit. 

Le  15.  Phénomènes  d'asphyxie  qui  cèdent  un  peu  à  la  suite  d'une 
saignée  de  300  gr. 

La  temp.  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  38o. 

Pas  de  ballonnemeqt  ni  de  douleurs  abdominale^. 

Le  16.  Mort  dans  la  journée,  par  asphyxie  progressive. 

Autopsie,  faite  le  16  juillet,  40  heures  après  la  mort. 

Plèvres  remplies  de  liquide  séreux,  surtout  à  gauche.  Les  feuillets 
de  la  plèvre  droite  sont  épaissis. 

Poumon  droit, -r- A  partir  du  1/3 moyen,  la  plèvre  est  condensée, 
épaissie  considérablement  et  vascularisée. 

Elle  est  séparée  du  feuillet  viscéral  par  un  exsudât  gélatiniforme 
jaunâtre,  mélangé  à  des  exsudais  fibrineux  purulents. 

La  lésion  esta  son  maximuni  en  arrière  et  dans  la  région  dîaphrag- 
matique. 

Le  lobe  inférieur  est  parsemé  d'infarctus  d'étendue  et  d'âges  diffé- 
rents^ les  uns  rouge  brun  sont  solides,  les  autres  au  contraire  son  ul- 
cérés et  constituent  autant  de  fbyers  de  gangrène  circonscrite,  ren- 
fermant du  pus  grisâtre  et  fétide.  Ce  sont  de  véritables  abcès  mélas- 
tatiques  au  nombre  d'une  dizaine  pour  le  poumon  droit. 

Pouynon  aauche.  -^  Même  apparence  de  la  plèvre,  même 
flooons  purulents  peu  nombreux  correspondant  a  des  infarctus 
purulents. 

Il  est  à  noter  que  malgré  ces  lésions  la  malade  n'a  eu  ni  expecto- 
ration ni  haleine  fëtide. 

Le  reste  du  poumon  est  atélectasié. 

Cœur,  —  Oreillette  droite  remplie  de  caillots  fibrineux  non  sup- 
pures. Pas  d^endocardite  valvulaire.  Oœur  gauche  normal  quant  aux 
valvules,  petit.  Les  fibres  musculaires  ont  une  teinte  feuille-morte  due 
sans  doute  à  une  altération  cadavérique. 

Foie.  —  Volumineux,  congestionné,  mais  normal  d*apparence  et 
sans  infarctus. 

Reins  gras  un  peu  exsangues. 

Rate  grosse,  friable. 

Utérus  petit,  revenu  sur  lui-même.  La  cavité  utérine  ne  mesu»*e 
pas  plus  de  5  centim.,  la  cavité  cervicale  2  centim. 
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La  muqueuse  légèrement  tomenteuse  au  fond  de  l'organe.  Aucune 
ulcération  ni  ^rangrène.  Muscle  sain,  les  sinus  utérins  ne  sont  pas 
béants,  les  veines,  les'  lymphatiques  de  la  base  du  ligament  large 
sont  normaux. 

Kyste  dermoïde  de  l^ovaire  gauche.  Ovaire  droit  sain.  Aucune 
inflammation  ni  suppuration  du  petit  bassin. 

Veine  cave  inférieure.  —  A  6  cent,  au-dessus  de  la  bifurcation 
des  veines  iliaques,  induration  avec  un  thrombus^  signe  d'ancienne 
phlébite  profonde  aujourd'hui  guérie. 

En  résumé  :  Il  s'agit  d'un  cas  de  mort  un  mois  après 
raccouchement,  par  septicémie  puerpérale  localisée  aux  pou- 
mon?, sans  lésion  utérine,  ni  péritonéale,  consécutive  aune 
^hlebiie  de  la  veine  cave  inférieure. 

Malgré  Ténormité  des  lésions  pulmonaires,  il  y  avait  très 
peu  de  signes  physiques,  pas  du  tout  d'expectoration  ni  de 
fétidité. 

Rien  du  côté  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  même  à  la  suite  des  renseignements  donnés 
uUérieurem,ent,  ne  pouvait  que  rester  obscur  jusqu'à  Tau- 
lopsie. 

La  marche  de  la  températnre  seule  avait  une  grande  im- 
portance; cependant  jamais  il  n'y  a  eu  de  frissons. 


Un  casde  maladie  bronzée  d'Addison,  par  M.  Z.  Spirakoff, 

interne  à  l'hôpital  de  Rothschild. 

Gunsberg,  Daniel,  âgé  de  25  ans,  employé  de  commerce,  entre  le 
3  juillet  1890,  à  l'hôpital  de  Rothschild,  dans  le  service  de  M.  le  Dr 
A.  Weill. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  l'âge  de  26  ans,  d'une 
tuberculose  pulmonaire.  D'apVès  les  renseignements  fournis  par  la 
mère  du  malade,  il  paraîtrait  que  son  mari  aurait  eu  également  le  tein* 
très  foncé  avant  sa  mort. 

Un  frère  mort  également  de  tuberculose  en  bas  âge. 

Sa  mère  est  attemte  d'une  maladie  de  cœur. 

Antécédents  personnels,  —  Le  malade  affirma  n'avoir  jamais 
souffert  jusqu'à  l'âge  de  22  ans,  époc[ue  à  laquelle,  étant  en  garnison 
à  Caen,  pays  marécageux,  il  fut  atteint  de  fièvre  intermittente  à  type 
quotidien  (5  h.  du  soir). 

Cette  fièvre  aurait  duré  3  mois  et  cédé  au  sulfate  de  quinine. 

Cette  maladie  accidentelle,  pour  ainsi  dire,  n'a  pas  eu  d'influence 
durable  sur  la  santé  de  notre  malade,  puisque  retourné  au  bout  d'un 
an  dans  son  pays  (à  Houille)  il  était  complètement  bien  portant. 

Quatre  mois  avant  son  entrée  a  l'hôpital,  en  pleine  santé,  du  moins 
apparente,  le  malade  remarqua,  le  lendemain  de  son  mariage,  des 
taches  jaune  brunâtre  sur  la  face,  notamment  sur  les  ailes  du  nez 


SPIRAKOFF  381 

et  au  front,  entre  les  deux  arcades  sourcilières.  En  même  temps,  pig- 
mentation très  prononcée  des  coudes,  des  articulations  des  mains,  du 
scrotum  et  de  la  verge. 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  s'aperçut  que  ses  forces  dimi- 
nuaient. Il  est  à  noter  qu'à  cette  époque  il  avait  un  ictère  généralisé , 
il  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  hépatique  et  dans  l'épigastre.    . 
Forte  fièvre. 

Coloration  jaune  des  sclérotiques,  selles  décolorées,  urine  foncée. 

Avec  la  disparition  de  l'ictère,  le  teint  du  malade  au  lieu  de  s'éclair- 
cir  devint  plus  foncé,  ses  forces  diminuèrent  de  plus  en  plus.  Il  per- 
dait de  son  poids  jusqu'à  une  livre  et  demi  par  jour,  et  se  vit  forcé  de 
cesser  complètement  son  travail.  Son  appétit  disparut  graduellement, 
survenaient  des  nausées,  des  renvois  et  depuis  un  mois  vomissements 
continuels  précédés  de  hoquet. 

Les  matières  rendues  étaient  tantôt  des  aliments  ingérés,  tantôt  du 
liquide  biliaire. 

Concurremment  avec  ces  vomissements  incoercibles,  la  température 
augmentait  tous  les  soirs,  une  céphalalgie  intense  et  des  vertiges  se 
déclarèrent  et  contribuèrent  à  plonger  le  malade  dans  cet  état  de 
défaillance  dans  lequel  nous  le  trouvons  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
3  jujillet  dernier. 

ÉidX  actuel,  —  Amaigrissement  considérable,  teint  bronzé,  très 
prononcé  :  de  la  face,  du  cou,  de  la  partie  dorsale  des  mains,  des 
mamelons,  du  scrotum  et  de  la  verge  ;  pigmentation  moins  prononcée 
des  coudes,  de  la  face  dorsale  des  avant- bras,  de  la  face  palmaire  des 
mains  et  des  genoux.  La  pigmentation  de  la  face  dorsale  des  mains 
se  continue  jusqu'à  l'articulation  du  poignet,  et  embrasse  l'articulation 
comme  une  sorte  de  bracelet,  d'une  largeur  de  trois  centimètres. 

La  muqueuse  buccale,  surtout  la  partie  interne  des  joues  et  des 
lèvres  est  le  siège  de  taches  pigmentaires  de  diverses  grandeurs  (3  à 
5  millim.)  De  même  le  voile  du  palais  est  parsemé  de  plusieurs  taches 
pigmentaires. 

A  l'examen  des  poumons  on  ne  constate  rien  d'anormal  à  la  per- 
cussion; à  l'auscultation,  respiration  un  peu  soufflante  sur  toute  l'éten- 
due des  deux  poumons. 

Au  cœur,  rien  d^anormal. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  un  peu  douloureux  au  tou- 
cher. 

Douleurs  dans  la  région  épigastrique  très  intenses.  Douleurs  lom- 
baires. 

Rien  à  noter  dans  Texamen  des  autres  organes  abdominaux. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  albumine,  ni  sucre.  Quantité  journa- 
lière, 800  ce. 

Durant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  et  déjà  4  jours  avant  son 
arrivée,  il  ne  prenait  plus  aucune  nourriture  solide  de  crainte  des 
douleurs  que  lui  occasionnaient  les  vomissements.  Il  faut  ajouter  que 
non  seulement  l'absorption  des  aliments  solides,  mais  même  la  moin- 
dre fatigue,  comme  par  exemple  l'examen  du  malade,  provoquait 
ces  crises  de  hoq^uets,  de  vomissements  et  de  douleurs  épigastriques. 
Ce  qui  contribuait  également  à  l'affaiblissement  du  malade,  c'est  une 
diarrhée  continuelle  contre  laquelle  tous  les  remèdes  usuels  avaient 
échoué. 
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La  ténapèfâture  du  raaladè  pendant  sbh  séjour  à  l'hôpitall,  du  3  au 
8  juillet,  était  fébrile,  Contittùeilë,  avec  exacerbaltioh  vespérale  (tem- 
pérature du  matin,  38o.8  ;  le  soir,  39<>,8). 

La  veille  de  la  toort  îl  présentait  des  troublés  cérébraux,  délire, 
agitation. 

Le  jour  délai  mort,  état  cotùatetfx. 

N'ayant  pas  obtenu  l'autorisation  de  procéder  à  lirie  autopsie 
détaîllée,  fious  étidiis  forcés  de  nous  contenter  d'un  examen  soîtimaire 
des  Organes  abdominaux  et  thoracitjùes  retîfés  par  trne  ouverture 
faite  dans  la  région  abdominale,  d'Une  longueur  à  peii  ptès  de 
10  centimètres. 

Autopsie.  Pourrions.  —  Fai*cis  de  floyaux  lûbefculetix  dé  diffé- 
rentes grandeurs  et  dé  différentes  périodes  de  développement.  A 
droite,  pleurésie  adhérente. 

Cœur.  —  Augmenté  de  volume. 

Foie.  —  Normal  :  1550  grammes. 

Rate.  —  Augjfnentée  de  volume  :  260  granfimes,  ramolfîè. 

Estomac.  —  Congestiotfùé. 

Intestine.  —  Normaux. 

Reins  :  —  Rien  de  particulier  à  noter. 

Capsule  surrénale  droite,  augmentée  de  volume,  {)résente  à  fa 
coupé,  da(ns  presque  toute  son  épaisseur,  une  masse  jattfnâtre, 
caséeusè. 

Capèule  surrèttsilé  fauché,  nfe  présenté  rien  d'anormaf  à  f'éxàf- 
j;;  men  macroscopique. 

Ganglions  sémi-lUnaifes  hy^èrtrÔ^^Més. 
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EzàinéH   histûlogique,  par  tè   D''  Toupet  (à  la  séance  du 

26  juillet). 

La  capsule  surrénale  que  nous  a  confiée  SI.  Spii^akoff,  était  nota- 
blement hypertrophiée,  elle  atteignait  le  volume  d'une  petite  manda- 
*•  rine.  Le  centre  était  dur  à  la  coupe,  sec,  d'un  blanc  nacré,  d'une 

consistance  presque  tendineuse  ;  à  là  périphérie  de  l'organe  on  voyait 
des  granulations  tuberculeuses  séparées  par  du  tissu  qui  ressemblait  au 
tissu  parenchymateux  des  capsules  surrénales.  C'est  dans  ces  por- 
tions périphériques  que  nous  avons  pratiqué  les  coupes  histolôgiques 
après  durcissement  pai"  l'alcool. 

Nous  n'insisterons  pas  du  tout  sur  les  lésions  histologiques.  qui 
étaient  nettement  tuberculeuses  ;  ce  que  l'examen  de  ces  bièces 
nous  a  montré  de  particulier,  c'est  une  quantité  énorme  de  bacmes  Je 
Koch,  dans  les  tubercules  sous-corticaux,  d'évolution  récente.  Les 
coupes  avaient  été  traitées  par  le  procédé  d'Ehrlich,  après  avoir  été  au 
préalable  collées  sur  les  lamelles. 

Dans  les  portions  centrales  Où  toute  trace  de  tissu  normal  avait  dis- 
paru, nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles,  tandis  que  dans  les  portionfs 
périphériques,  nous  n'avons  rencontré  des  foyers  dans  lesquels  les  ba- 
cilles étaient  aussi  nombreux  que  dans  les  foyers  de  tuberculose  pul- 
monaire des  oiseaux,  du  faisan  en  particulier.  Malgré  une  décolora- 
tion poussée  très  loin,  ces  foyers  conservaient  quand  même  à  Fœilnu 
une  teinte  rouge  due  à  la  présence  des  bacilles  non  décolorés. 

Cet  examen  nous  a  paru  intéressant  parce  que  les  observations  de 
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bacilles  dans  les  capsules  surréoaleis  sont  encore  peu  nombreuses  ; 
d'autre  part  la  présence  de  ces  foyers  remplis  de  bacilles  nous  semble 
bien  rendre  compte  de  la  marche  clinique  de  la  maladie,  et  nous  ex- 
plique cette  tuberculose  aiguë  qui  a  amené  la  mort  dans  l'espace  de 
quelques  semaines,  avec  dissémination  de  tubercules  dans  tous  les 
organes. 

Il  nous  a  semblé  que  notre  cas  présentait  quelques  parti- 
cularité»  dignes  d'être  mefltionflées.  Dflhs  là  marche  ordi- 
naire de  la  maladie  d'Addîsott  les  symplôifles  gétiérattix  pté- 
cèdent  la  pigmentation  de  la  peau  Chez  notre  malade  c'est 
le  contraire  :  la  maladie  débute  ici  brusquement  au  milieu 
d'une  sauté  parfaite  (le  lendetoairt  du  mariage?)  par  des  ta- 
ches bronzées,  dîssémihéeè,  çà  et  là,  et  céf  n'est  <|u'après  que 
les  autres  symptômes  s'ajouteni. 

D'après  Ch.  Jaccoud  cette  marche  e»l  très  rare  :  sur  144 
cas  il  l'a  notée  6  fois. 

Encore  un  point  arrête  notre  attention  :  jusqu^à  h  moti 
du  malade  la  pigmentation  de  la  peau  garde  la  disposition 
des  taches;  elle  ne  devient  pas  uniforme.  Ce  fait  est-il  en  re- 
lation atvec  la  marche  rapide  de  la  maladie  ? 

Balpitigfiie  tttbercttlétide  double,  par  M.   De1a(>eniéke, 

interne  des  hôpitamt. 

La  nonïmfée  G...,  Mathilde,  âgée  de  â^  ans,  sans  profession,  est 
entrée  le  25  juin  1890,  salle  Isolement,  lit  n»  2,  service  de  M.  Lûcas- 
Championnièref,  à  ÏTiôpital  de  ïa  Pitié. 

Réglée  depuis  l'âge  de  12  ans,  régulièrement,  elfe  n'a  jamais  eu  m 
enfant,  ni  fausse  couche.  Il  y  a  10  ans,  elle  sôtffre  d^une  fétroverâi(!m 
traitée  en  ville  par  des  cairtérisa lions,  etc.  Quatre  aû's  plus  tard,  on  l'a 
soigne  pour  trn  phlegmon  dû  fîgatoent  large  gauctre.  Depuis  ce  terttps, 
elle  souffre' continuellement  du  côté  gauche  dtf  ventre,  saYrs  exagéifa- 
tion  des  douleurs  au  moment  des  règl'és.  En  outre,  effe  gardfe  presque 
toujours  le  lit,  car  à  ces  douleurs  abdominales  se  joignent  des  phéno- 
mènes parétiques  des  deux  jambes  et  dtf  bras  gaiïche. 

Examinée  à  son  entrée  à  Thôpilial  St- Louis,  on  la  voit  dans  tint 
état  de  santé  en  apparence  assez  bon.  Elle  se  plaint  de  douleurs  irra- 
diées le  long  des  branches  abdomino-génitales.  Il  existe  une  hypcres- 
thésie  très  marquée  des  parois  abdominales,  mais  l'exploration  des 
points  ovariens  ne  détermine  qu'une  douleur  peu  vive. 

Au  toucher,  Tutérus  est  en  rétroflexion.  Il  est  peu  mobile  et  les 
mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  douloureux.  Dans  le  eul-de-sac 
gauche,  est  une  tumeur  à  peine  sensible,  de  consistance  ferme,  mais 
pas  absohiment  dlire  et  remplissant  tout  le  cul-de-sac.  Elle  se  conlinuê 
manifestement  avec  la  corne  utérine  du  même  côté.  Dans  le  cul-de- 
sac  droit,  on  sent  avec  peine  une  tuméfaction  très  élevée. 

Le  11  juillet,  on  lui  fait  la  laparatomie  et,  après  avoir  détruit  des 
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ahérences  épiploïques  considérables,  on  trouve  de  chaque  côté  de 
Tutérus  une  masse  très  adhérente  aux  parties  voisines  et  dont  la 
libération  est  assez  difficile.  On  attire  au  dehors  les  annexes  et,  après 
ligature  de  chaque  pédicule  avec  3  fils  de  soie,  on  les  enlève.  Sulure 
de  la  paroi  abdominale.  La  malade  à  quelques  vomisssements  chloro- 
formiques  le  jour  même,  mais  la  t«impérature  reste  normale  et  à 
rheure  actuelle  (18  juillet),  la  malade  sp  porte  aussi  bien  que  possi- 
ble. Les  suites  ont  donc  été  très  simples. 

Examen  des  pièges.  —  On  trouve  à  droite  la  trompe  dilatée, 
rectiligne,  développée  surtout  au  niveau  de  son  extrémité  abdominale 
où  elle  présente  un  diamètre  de  3  cent,  environ.  L'ovaire  est  caché 
sous  le  bord  inférieur  de  la  trompe  à  laquelle  il  adhère.  Du  côté 
gauche,  la  trompe  offre  des  altérations  analogues,  mais  ici  elle  est 
recourbée  et  sinueuse.  De  plus,  l'ovaire  est  fondu  avec  elle,  et  dans 
le  dégagement  des  annexes,  il  a  été  en  partie  déchiré.  A  la  coupe, 
on  trouve  dans  les  trompes  un  contenu  analogue  comme  aspect  à  celui 
des  kystes  dermoïdes.  Enfin,  les  parois  tubaires  présentent  par  places 
de  la  dégénérescence  calcaire. 

L'epcamen  histologique  des  pièces  a  été  fait  par  M.  le  profes- 
seur Corail. 

Examen  histologique  par  M.  le  professeur  Cornil.  -^  Le  con- 
tenu des  dilatations  des  trompes  est  tout  à  fait  semblable  comme 
apparence  à  celui  des  kystes  sébacés  ou  dermoïdes.  Il  est  opaque, 
comme  huileux,  de  couleur  jaune  brunâtre  ;  il  graisse  les  doigts.  On  y 
voit  à  l'œil  nu  de  petites  paillettes  brillantes  que  l'examen  microsco- 
pique démontre  comme  étant  de  la  cholestériue.  L'étude  histologique 
de  ce  liquide  caséeux  montre  en  outre  des  cellules  rondes,  les  unes 
petites,  granuleuses,  remplies  de  granulations  graisseuses,  les  autres 
plus  volumineuses,  également  graisseuses,  corps  granuleux,  et  des 
granulations  libres. 

La  paroi  de  ces  dilatations  est  fibreuse,  dense,  de  1  à  2  ou  3  millim.  . 
d'épaisseur  suivant  les  points.  Le  contenu  adhère  très  fortement  à  la 
paroi,  on  est  obligé  de  laver  sous  un  filet  d'eau  pour  l  en  détacher.  La 
surface  interne  de  la  paroi  est  jaunâtre,  couleur  chamois,  irrégulière 
avec  des  plaques  proéminentes  jaune  brunâtre  ;  par  places  on  y  voit 
aussi  des  plaques  calcaires.  L'une  de  ces  plaques  calcaires  est  proé- 
minente à  l'intérieur  de  la  dilatation  et  elle  fait  une  saillie  comme 
une  crête. 

Les  deux  trompes  sont  altérées  de  la  même  façon  ;  elles  offrent 
Tune  et  l'autre  la  grosseur  d'un  œuf  au  niveau  de  leur  partie  dilatée 
qui  est  la  plus  externe.  On  reconnaît  le  pavillon  des  trompes  qui  est 
normal  sauf  qu'il  n'est  plus  perforé. 

La  surface  péritonéale  des  trompes  est  vascularisée  d'une  façon 
anormale,  mais  sans  présenter  de  granulations  tuberculeuses. 

Les  trompes  avaient  été  sectionnées  au  niveau  de  leur  insertion  à 
l'utérus.  Dans  leur  trajet  depuis  le  point  sectionné  jusqu'au  point 
dilaté,  elles  sont  volumineuses,  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Sur 
leur  section  transversale  avivée  au  rasoir,  on  constate  un  tissu  semi- 
transparent,  dense  qui  a  épaissi  leur  paroi  au  point  d'avoir  oblitéré  la 
lumière  de  leur  canal. 

Cet  épaississement  et  une  apparence  granuleuse  du  tissu  nous  a  fait 
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penser  à  de  la  tuberculose.  Nous  avons  raclé  la  surface  de  la  section 
pour  en  examiner  les  éléments  à  Tétat  frais  et  nous  avons  trouvé 
dans  les  particules  raclées  des  cellules  géantes  eu  grande  quantité, 
les  unes  colossales,  ayant  150  [x  de  diamètre  avec  des  noyaux  innom- 
brables, les  autres  40  à  50  (jl  et  aussi  des  celtules  épilhélioïdes  ne  pos- 
sédant que  2  ou  3  noyaux,  sur  la  section  de  ces  parties  des  deux 
trompes  ainsi  infiltrées  et  dont  la  lumière  n'était  pas  visible,  il  n'y 
avait  pas  de  pus. 

Les  coupes  pratiquées  après  le  durcissement  dans  l'alcool  ont  mon- 
tré dans  la  ()artie  épaisse  ae  la  trompe,  les  lésions  de  la  tuberculose. 
Les  végétations  et  plis  frangés  de  la  muqueuse  des  trompes  sont 
épaissis  et  présentent  seulement  de  distance  en  distance  des  lacunes 
tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  très  bien  conservé.  Ces  lacu- 
nes offrenl  dans  leur  intérieur  quelques  globules  blancs.  La  lumière 
dés  trompes  est  oblitérée  par  la  formation  du  tissu  conjonctif  embryon- 
naire des  plis  et  végétations.  Au  milieu  de  ce  tissu  embryonnaire,  il 
y  a  d$  nombreux  follicules  tuberculeux  avec  leurs  cellules  géantes  et 
épithéiioides. 

J'ai  cherché  les  bacilles  de  la  tuberculose  sur  quatre  préparations 
saQg  en  trouver. 

Dans  ce  fait,  les  deux  trompes  montrent  en  résumé,  dans 
Ja  partie  interne  de  leur  trajet,  au  voisinage  de  l'utérus,  une 
dégénérescence  tuberculeuse  ancienne,  et  dans  leurs  deux 
tiers  externes  des  dilatations  considérables  remplies  d'un 
magma  d'apparence  sébacée,  là,  leur  paroi  est  fibreuse  et 
calcifiée  par  place3. 

Il  s'agit  d'une  forme  de  tuberculose  très  rare,  car  je  n'en 
ai  pas  vu  d'autre  exemple,  et  dans  laquelle  on  trouve  un 
foyer  caséeux  dont  la  paroi  est  fibreuse  et  incrustée  de  sels 
calcaires  comme  dans  les  ganglions  lymphatiques  atteints 
depuis  très  longtemps  d'une  dégénérescence  flbro-calcaire 
d'origine  tuberculeuse. 

Ëpithélioma  du  sternum,  par  Paul   Glaisse,  interne  des 

hôpitaux. 

Les  préparations  microscopiques  que  nous  soumettons  à  la  Société 
proviennent  d'une  tumeur  du  sternum  déjà  présentée  dans  la  séance 
du  13  juin  par  notre  collègue  Daraourette,  interne  de  M.  Desprès. 

Il  sagissait  d*une  tumeur  siégeant  à  l'union  des  deux  premières 
pièces  sternales,  ayant  évolué  assez  lentement,  en  3  ans  à  peu  près. 
Cette  tumeur  avait  d'abord  été  prise  dans  un  service  de  médecine 
pour  un  anévrysme  de  l'aorte.  M.  Desprès  diagnostiqua  sarcome  du 
sternum  et  parla  de  la  possibilité  de  généralisations  qui  se  produisi- 
rent en  effet,  amenant  une  fracture  spontanée  du  fémur,  et  une  gib- 
l)osité  lombaire.  La  malade  ayant  succombé  à  une  bronche- pneumo- 
nie, on  nous  remit  des  morceaux  de  tumeur  provenant  :  lo  du  sternum; 
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#  2o  de  la  cinquième  côte  gauche;  3o  de  la  deuxième  vertèbre  lom- 

fe-  baire. 

fkr  ■'■ 


En  examinant  toutes  les  coupes  au  microscope  on  voit  que  tous  les 
points  Déoplasiques  ont  une  structure  identique. 

Sur  quelaues  points  des  préparations,  on  trouve  des  tubes  épithé- 
liaux  très  allongés,  fjarallèles,  à  peu  près  rectilignes.  Bien  plus  sou- 
A^:  vent  on  voit  des  sections  transversales  de  ces  tubes.  Les  uns  ont  une 

fe;;  lumière  très  petite;  les  autres  l'ont  assez  large  et  remplie  d'une 

^J  matière  réfringente,  d'aspect  colloïde.  Les  cellules  qjui  forment  ces 

^r  tubes  sont  disposées  sur  un  seul  rang;  elles  sont  cubiques,  quelques- 

unes  légèrement  aplaties,  refoulées  par  le  contenu  colloïde.  On  voii 
dans  beaucoup  de  cellules  des  traces  de  dégénérescence  granule- 
graisseuse. 

Les  tubes  sont  entourés  d'un  réticulum  conjonctif  très  délié,  mais 
très  régulier,  contenant  quelques  vaisseaux.  Enfin  certaines  prépara- 
lions  présentent  des  travées  Fibreuses  et  même  des  travées  osseuses 
^^'^-  immédiatement  en  contact  avec  le  tissu  épithélial. 

^,  Il  s'agit  d'un  épithélioma,  mais  on  ne  peut  guère  admettre  un  épi- 

^^  thélioma  primitif  du  tissu  osseux.  D'autre  part  l'origine  de  cet  épilhé- 

pv  lioma  est  difficile  à  établir,  l'autopsie  n'ayant  relevé  de  particularité 

^i.  dans  aucun  des  viscères.  On  avait  seulement  noté  chez  la  malade 

)^.  une  légère  hypertrophie  et  un  peu  d'induration  du  corps  thyroïde. 

^1  L«'on  pourrait  peut-être  établir  une  comparaison  entre  cette  tumeur 

et  certaines  tumeurs  d'origine  thyroïdienne. 


Phlegmon  de  la  fosse  iliaque  et  phlegmon  du  ligament 
large,  par  Paul  Delbet,  interne  des  hôpitaux. 


^.  L'histoire  de  la  malade  est  simple  :  La  nommée  Coping  Âlphon- 

1^  sine  journalière,  âgée  de  20  ans,  entre  le  1*'  juillet,  salle  Lisfranc,  à 

p  la  Pitié.  Elle  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter.  Dans  les  anté- 

^i;  cédents,  elle  a  toujours  été  bien  réglée. 

;p.:  Au  commencement  de  mai^  sept  semaines  avant  son  entrée  à  l'hô- 

;•  pital,  la  malade  accouchait  en  ville  chez  une' sage-femme.  C'était  sa 

première  grossesse.  Elle  se  leva  le  10*  jour  après  ses  couches,  mais 

5  ne  se  sentant  pas  complètement  rétablie,  elle  reprit  le  lit  pendant  une 

^  semaine.  Un  mois  après  ses  couches,  la  malade  ressentit  des  douleurs 

X  lancinantes  dans  le  oas-ventre  et  à  gauche.  Quelques  jours  après  le 

-'  début  des  accidents,  elle  constate  dans  la  même  région  la  présence 

d'une  tumeur,  trois  semaines  plus  tard,  la  malade  entre  à  l'hôpital. 
■s  On  constate  alors  tous  les  signes  d'un  phlegmon sus-aponévrotique 

de  la  fosse  iliaque.  Mais  on  ne  sent  pas  nettement  la  fluctuation.  Le 
10  juillet  on  perçut  nettement  une  fluctuation  profonde,  un  peu  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  M.  le  professeur  Le  Fort  se  proposait  d*in- 
'.  cîser  la  paroi  abdominale  pour  évacuer  le  pus  ;  mais  dans  l'après-midi, 

;'  la  malade  fut  prise  d'angoisse,  de  dypsnée  et  mourut  subitement. 

L'AUTOPSIE  est  faite  24  heures  après  la  mort.  On  trouve  à  droite 
une  tumeur  nettement  fluctuante,  occupant  l'épaisseur  du  ligament 
large  ;  la  trompe  droite  est  saine  et  perméable  dans  toute  son  étendue, 
mais  l'ovaire  est  suppuré  et  sa  cavité  communique  avec  la  poche 
purulente  du  ligament  large. 
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A  gauche^  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  ligament 
large,  on  voit  une  tumeur  de  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  palpation 
permet  de  constafer  la  fluctuation.  Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gau- 
che, vaste  collection  suppurée.  En  comprimant  le  ligament  large,  on 
fait  refluer  du  pus  dans  la  cavité  du  phlegmon  iliaque.  On  incise  le 
ligament  large  verticalement,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  On 
peut  alors  constater  qu'il  existe  là,  entre  le  2»  feuillet  du  ligament, 
une  cavité  qui  communique  par  un  trajet  admettant  facilement  l'index 
avec  la  fosse  iliaque  interne.  Cette  cavité  est  distincte  de  la  trompe 
située  à  la  partie  supérieure.  La  moitié  interne  de  la  trompe  est  per- 
méable, et  paraît  absolument  saine.  De  même  pour  le  pavillon.  Dans 
la  moitié  externe  de  la  trompe,  on  trouve  un  point  un  peu  induré.  A 
ce  niveau  la  sonde  introduite  dans  la  cavité  de  la  trompe  est  arrêtée. 

Toutefois  la  trompe,  même  en  ce  point  reste  distincte  de  la  poche 
purulente  qui  s'est  constituée  entre  les  feuillets  du  ligament  large. 
L'ovaire  est  sain. 

11  s'agit  donc  là  d'un  cas  peu  douteux  de  phlegmon  du 
ligament  large.  Il  n*y  a  pas  de  salpingite.  Il  semble  donc 
légitime  de  rapporter  à  une  lymphangite,  le  point  de  départ 
de  l'affection  du  côté  gauche. 

Cette  pièce  montre  en  outre  que,  contrairement  à  l'opinion 
de  MM.  Guérin  et  Terrillon  le  phlegmon  du  ligament  large 
peut  évoluer  spontanément  vers  la  guérison.  Car  telle  eûtété 
sans  doute  la  terminaison  sans  la  complication  d*embolie 
pulmonaire  à  laquelle  la  malade  a  succombé. 

Élections 

Sur  le  rapport  de  M.  Isch-Wall,  M.  Lefebvre  est  ins- 
crit parmi  les  candidats  au  litre  de  membre  adjoint. 

MM.  Spirakoff  et  Vignerot  sont  nommés  membres  cor^ 
respondants. 


Séance  du  23  juillet. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Fractures  expérimentales  du  rachis  chez  l'enfant, 

par  A.  Chipault,  aide  d'anatomie. 

Les  fractures  du  rachis  sont  chez  Tenfant  peu  communes. 

Les  fractures  indirectes  semblent  même  impossibles  à 
reproduire  expérimentalement  dans  les  conditions  ordinaires 
des  trauroatismes  et  sur  des  cadavres  entiers. 
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Bonnet  disait  déjà  à  propos  de  quelques  expériences  por- 
tant sur  des  sujets  de  12  à  15  ans  :  «  La  flexibilité  du  rachis 
.  dans  le  jeune  âge  le  met  en  quelque  sorte  à  Tabri  des  lésions 
traumatiques  produites  par  la  flexion  en  avant.  Pour 
briser  les  vertèbres,  il  m'a  fallu  enlever  les  viscères  contenus 
dans  Tabdomen  de  manière  à  ce  que  leur  présence  ne  s'op- 
posât pas  au  mouvement  forcé  ;  j'observai  alors,  comme  chez 
les  adultes,  la  fracture  des  masses  apophysaires  de  lai'*''  ou 
de  la  2®  vertèbre  lombaire  ». 

ce  Chez  les  jeunes  sujets,  dit  MoUière,  le  défaut  d'ossifi- 
cation des  corps  vertébraux  rend  extrêmement  difficile  la 
production  des  fractures  indirectes  de  la  colonne  vertébrale. 

L'élasticité  devient  telle  que  Ton  peut  obtenir  des  torsions, 
des  courbures  anormales  à  rayons  plus  ou  moins  considé- 
rables, mais  de  fractures  jamais.  On  ne  peut  rien  produire 
du  côté  du  segment  postérieur  de  la  colonne.  » 

Sur  3  enfants  (de  3,  5, 7  ans)  placés  dans  la  position  assise 

et  par  pression  des  épaules,  il  n'a  obtenu  qu'un  peu  de 

compression  du  tissu  spongieux,  respectivement  entre  les 

I  2  premières  pièces  du  sacrum,  dans    le  corps  de  la  11^ 

dorsale,  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  corps  des!'® 
et  2®  lombaires. 

Les  autres  expérimentateurs (Cbédevergne,  Féré,  Ménard) 
n'ont  eu  à  leur  disposition  que  dc8  cadavres  d'adultes  ou  de 
vieillards. 

Malgré  ces  tentatives  infructueuses,  nous  avons  essayé  à 
notre  tour,  et  avec  succès,  de  produire  chez  l'enfant  des 
fractures  indirectes  expérimentales  du  rachis.  Toutes  nos 
recherches  ont  été  faites  sur  des  cadavres  entiers,  de  neuf 
mois  à  dix  ans. 

Nous  avons  employé  latechniquede  Bonnet,  Chédevergne, 
MoUière  : 

Pour  la  flexion,  le  sujet  étant  assis,  pression  sur  les  der-^ 
nières  vertèbres  du  cou,  ou  sur  les  épaules,  ou  bien  le  sujet' 
étant  appuyé  sur  une  table  par  la  nuque  et  fixé,  pression 
sur  les  ischions. 

Pour  l* extension j  pression  sur  les  épaules. 

Nous  avons  fait  sur  24  expériences,  20  fois  la  flexion,  4 
l'extension. 

Le  niveau  régional  des  fractures  produites  a  été  le  sui- 
vant :  20  fractures  dorso-lombaires,  4  dorsales. 
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Les  fractures  dorso-lombairesont  été  produites  par  pres- 
sion sur  la  nuque,  les  dorsales  par  pression  sur  les  ischions 
ou  sur  les  épaules.  Ceci  paraît  en  contradiction  avec  les  résul- 
tats de  Ménard  qui  produisait  des  fractures  dorso-lombaires 
par  chute  sur  la  nuque,  et  des  dorsales  par  chute  sur  les 
ischions;  mais  il  est  facile  de  voir  que  la  chute  sur  la  nuque 
développe  les  mêmes  forces  que  la  pression  sur  les  ischions, 
et  la  chute  sur  les  ischions  que  la  pression  sur  la  nuque. 

Quant  à  la  différence  entre  la  pression  sur  la  nuque  et 
celle  sur  les  épaules,  elle  avait  déjà  été  notée  par  Mollière. 

I.  Flexion.  —  Sur  les  20  expériencfts  par  flexion  faites,  nous  le 
répétons,  sur  des  sujets  entiers,  nous  n'avons  jamais  eu  d'insuccès 
complet. 

A.  Tassement  des  corps  sans  lésion  de  Varc  postérieur.  — 
6  Fois,  nous  avons  eu  seulement  la  lésion  déjà  signalée  par  Mollière  :  Le 
tassement  des  corps  leur  donnant  un  aspect  de  coin  à  sommet  anté- 
rieur. Cette  altération  portait  d'une  façon  particulière  et  considéra- 
ble sur  un  corps  vertébral,  puis  avec  une  moindre  intensité  sur  1,  2 
vertèbres  sus  et  sous-jacentes. 

Sur  un  scoliotique  le  tassement  de  la  partie  antérieure  des  corps 
vertébraux  s'était  fait  obliquement  aux  2  centres  de  courbure. 

Les  6  sujets  sur  lesquels  nous  avons  obtenu  le  tassement  seul  avaient 
9  mois,  1  an  1/2,  2,  3,  et  4  ans. 

Le  tassement  parait  plus  fréquent  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

J*  L'âge  des  sujets  chez  lesquels  nous  l'avons  produit  est  notable- 
ment inférieur  à  la  moyenne  de  l'âge  de  nos  autres  sujets. 

2o  La  proportion  de  «  tassements»  que  nous  avons  obtenue,  par  rap- 
port au  total  de  nos  expériences  est  plus  grande  que  celle  démontrée 
par  la  clinique  ou  l'expérimenta  lion  chez  l'adulte.  Nous  irons  même 
plus  loin  et  nous  nierions  chez  l'adulte,  d'accord  avec  M.  Bourdon, 
et  contrairement  à  l'avis  de  Ménard,  le  tassement  sans  lésion  de  l'arc 
postérieur.  Cela  paraît  résulter  de  l'analyse  attentive  des  observations 
du  premier.  L'observation  III  de  sa  thèse,  donnée  comme  un  cas  type 
de  tassement,  paraît  même  d'après  la  figure  qui  l'accompagne  n'être 
qu'une  fracture  classique,  du  corps,  avec  un  fragment  supérieur  plus 
épais  en  avant,  repoussant  du  côté  du  canal  le  fragment  inférieur 
cunéiforme. 

En  somme,  que  le  tassement  proprement  dit  soit  exclusif 
on  non  à  Tenfant,  il  est  bien  plus  fréquent  chez  lui,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  Télaslicité  plus  grande  de  l'arc  postérieur 
permettant  au  corps  d'être  comprimé  davantage, avant  qu'elle 
ne  soit  dépassée. 

B.  Fracture  des  corps,  avec  lésion  des  arcs,  —  Ce  sont  ces 
fractures  que  les  expérimentateurs  avaient  niées  chez  l'enfant.  L'im- 
possibilité des  fractures  de  l'arc  postérieur,  chez  l'enfant,  tient^  dit 
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Mollière,  au  défaut  d'ossification  des  corps  vertébraux,  et  à  leur 
extrême  élasticité  ;  mais  cette  élasticité  plus  grande  devrait  piutôt 
favoriser  les  lésions  de  l'arc  postérieur  en  permettant  d'exagérer  la 
flexion  du  rachis.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  lésions  de  Tare 
postérieur  chez  l'enfant,  tout  en  n'étant  pas  impossibles,  sont  moins 
communes  que  chez  l'adulte  :  la  raison  doit  en  être,  non  pas  dans 
l'élasticité  des  corps,  mais  dans  celle  de  Tare  postérieur  lui-même. 

Nous  les  avons  reproduites  quatorze  fois,  avec  des  variantes  que 
nous  signalerons  chemin  faisant,  sans  vouloir  donner  le  détail  de  tous 
ces  cas. 

Ils  nous  ont  amené  aux  quelques  considérations  sui* 
vantes  applicables  soit  à  tous  les  âges,  soit  pour  quelques- 
unes,  seulement  aux  enfants. 

a)  On  n'a  pas  rapproché  autant  qu'on  aurait  pu  ces  frac- 
tures, des  fractures  de  la  voûte  du  crâne  avec  propagation 
à  la  base. 

Les  fractures  que  nous  considérons  ontle  plus  souvent 
le  trajet  suivant  :  à  la  région  dorsale  (fig.  1)  elles  décollent  le 
ligament  à  son  insertion  de  Tapophyse  épineuse  sus  jaccnte, 
fracturent  à  sa  base  l'apophyse  épineuse  sous-jacente,  pas- 
sent à  travers  Tarticulalion  latérale  en  la  luxant  plus  ou  moins. 


>\ 


Fig.  1. 


Fio.  2. 


coupent  le  trou  de  conjugaison,  puis  viennent  diviser  lecorps 
vertébral  sous-jacent  en  2  segments  par  un  trait  oblique  en 
bas  et  en  avant;  à  la  région  dorsolombaire  (fîg.  2)  elles  dé- 
collent le  ligament  in  ter-épineux  de  l'apophyse  sus-jacente, 
passent  à  travers  Tarticulation,  puis  suivent  le  même  trajet 
qu'à  la  région  dorsale. 
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En  somme  ces  fractures  du  rachis  comme  les  Tractures 
irradiées  du  crâne  suivent  le  chemin  de  moindre  résistance. 

Les  forces  agissent  sans  doute  d'une  façon  différente;  au 
point  de  vue  mécanique,  le  résultat  est  le  même. 

Ici,  comme  au  crâne,  les  trous  de  conjugaison  jouent  un 
rflle  d'arrêt  que  démontre  notre  figure  1  ;  la  raison  en  est, 
ici  aussi,  dans  leur  siège  sur  le  trajnt  de  moindre  résistance. 

b)  11  faut  faire  plac;,  dans  les  lésions  du  corps  à  cât^  do 
l'arrachement  seul  admis  par  Ctiédevergne et  dtt  tassement 
qu'y  ajoutent  Ménard  et  Bo«rdon,  à  un  certain  degré  de 
déeoIlem«ùl-.Ugiimenteux.  Ce  décollement  agiten  deux  points; 


tia.  a.  ïio.  4, 

il  détache  le  grand  surtout  postérieur  de  la  face  postérieure 
du  corps  vertébral  sous-jacenl  au  corps  vertébral  brisé  (1); 
il  décolle  le  surtout  antérieur  de  la  face  antérieure  du  corps 

(1)  Cette  intégrité  du  surtout  postérieur  avait  déjà  frappé  Chéderergne. 
Elle  tient,  dit-il,  à  ce  qu'il  se  trouve  juste  sur  l'axe  des  mouvements 
de  flexion  ou  d'extension  du  rachia.  Le  foit,  quoi  qu'il  en  soit  ne  s'ex- 
plique point  BiiuB  un  certain  degré  de  décollement,  ce  que  ne  dit  pas 
Chédevergne. 
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vertébral  sous-jacenl.  Ces  deux  faits  sont  sans  doute  la 
conséquence  du  refoulement  du  segment  inférieur  vers  le 
canal  médullaire  et  du  sèment  supérieur  en  avant,  lors  de, 
la  flexion. 

Dans  Un  cas  de  luxation  en  avant  de  la  11«  dorsale,  les 
deux  surtout  passaient  d'un  corps  vertébral  à  l'autre.  Ils 
étaient  très  tendus  sans  être  déchirés  (fig.  3  et  4). 

Une  seule  fois  le  surtout  postérieur  était  déchiré,  et  par 
l'une  de  ses  déchirures  un  fragment  du  corps  vertébral  avait 
pénétré  dans  le  canal  (fi^.  5).  Le  corps  vertébral  lésé  {le 
l"lombaire)  élait  complèlement  écrasé  ;  or,  dit  M.  Ménard, 
«  si  l'écrasement  a  lieu,  c'est  que  les  os  sont  plus  résistants 
que  de  coutume  et,  ne  pouvant  se  tasser,  diminuer  de  vo- 
lume, ont  éclaté  sous  l'action  d'une  forte  pression».  On 


Fio.  5.  Fia.  6. 

peut  dire  que  dans  cette  expérience,  qui  portait  sur  un 
enfant  de  2  ans,  les  conditions  de  résistance  des  corps 
vertclipaux  étaient  à  peu  près  l'inverse  de  ce  que  suppose 
M.  Mollière  fl). 

c)On  pourrait  supposer  que  la  présencedes  points  épiphy- 
saires  non  soudés  doit  créer  des  conditions  de  résistance  dif- 
férentes et  modifier  les  traits  de  fracture. 

(1)  CefaitéUlt  surtout  remarquable  par  l'eiigUnee  d'une  luïaiionTerté- 
brale  aune  trace  de  fracture.  Rien,  dane  le  mÉcanieme  ou  le  niveau  de  ta 
lÉaion  n'a  pu  noua  en  donner  l'eiplication. 
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Il  n'en  est  rien,  pas  même  pour  le  trait  de  fracture  des 
corps,  considéré  pendant  longtemps  comme  un  décollement 
dia-épiphysaire,  et  qui  divise  sûrement  en  avant  (dans  les 
fractures  par  flexion)  le  tissu  osseux  du  point  primitif. 

d)  Jamais  chez  l'enfant  nous  n*avons  eu,  concurremment 
à  nos  fractures  dorsales,  de  fractures  des  côtes  et  du  ster- 
num. C'est  tout  l'inverse  de  ce  qu'a  obtenu  M.  Mollière  chez 
l'adulte  et  le  fait  s'explique  par  la  résistance  très  différente 
de  ces  os  aux  divers  âges. 

e)  Nous  devons  enfin  signaler  comme  très  exceptionnelle 
la  fracture  représentée  par  notre  figure  6.  Sans  doute  les 
faits  où  en  plus  de  la  fracture  principale  se  rencontrent 
ici  ou  là  des  fractures  d'apophyses  épineuses  de  lames, 
d'apophyses  articulaires  ne  eont  pas  rares  :  Ces  fractures  ac- 
cessoires ont  un  mécanisme  à  part,  bien  démontré  par 
Ménard.  Mais  ici  le  cas  est  tout  différent:  Il  y  a  bien  évi- 
demment deux  centres  d'irradiation  tendant  à  se  rejoindre  en 
avant.  Le  1"  centre  siégeant  entre  la  12®  dorsale  et  la  1*"®  lom- 
baire ;  le  second  entre  les  2®  et  3®. 

II.  Fractures  par  extension.  —  Nous  n'insisterons  que 
peu  sur  les  fractures  par  extension  à  cause  du  petit  nombre 
de  nos  expériences  ;  les  quelques  points  que  nous  allons  si- 
gnaler ne  serviront  qu'à  confirmer  ce  que  nous  avons  avancé 
pour  les  fractures  par  flexion. 

Nous  noterons  : 

a).  Dans  trois  cas,  un  trait  dirigé  dans  le  corps  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Ce  fait  éloigne  une  fois  de  plus  l'idée  qu'il  puisse  s'agir 
d'un  décollement  épiphysaire,  comme  le  voulait  Chédever- 
gne. 

Il  montre  aussi  et  contrairement  à  Tavis  de  Ménard  que 
la  plus  grande  hauteur  en  avant  du  fragment  supérieur 
dans  les  fractures  par  flexion  ne  tient  pas  à  la  plus  grande 
épaisseur  en  ce  point  du  tissu  compact  de  la  face  supérieure 
du  corps  vertébral. 

b)  Sur  ces  3  fractures,  on  voit  que  le  décollement  liga- 
menteux est  très  net  et  a  eu  pour  effet  de  séparer  le  seg- 
ment inférieur  de  la  vertèbre  fracturée  du  surtout  postérieur 

c)  La  quatrième  de  nos  fractures  par  extension  offre  ~  ce 
qui  nous  ramène  à  une  opinion  exprimée  plus  haut,  —  une 
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!'■ 

i^  ressemblance  frappante  Bvec  une  fracture  éloiléedu  crâne, 

£>'  {Ûg.  8).  Le  Irait  de  Tracture  parlî  du  milieu  de  la  face  an- 

^;'  térieure  du   11*  corps  dorsal,  se  divise  en  2  parties,  l'une 

s".,  .  remonte,  va  passer  enlrerapophysetransverse  et  l'apophyse 

m.".'  ariicuiaire  supérieure  de   la  11",  puis   va  décoller,  à  leurs 

Êf  '  attaches  aux  lames  et  à  l'apophyse  épineuse,  de  la  10^,  les 

p:-  ligaments  situés  entre  les  deus  vertèbres.  Le  Irait  inférieur 

g^,'-  descend  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  à  travers  le 

W .  corps  de  la  11»  dorsale,  coupe  le  trou  intervertébral,  décolle 


du  corps  de  la  12*  l'apophyse  articulaire  supérieure  et  l'apo- 
physe transverse,  puis  se  comporte,  par  rapport  aux  lames 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  9'  comme  le  trait  supérieur  par 
rapport  aux  lames  et  à  l'apophyse  épineuse  de  la  10". 

État  des  méninges  et  de  la  moelle.  —  Dans  toutes 
les  expériences  que  nous  venons  de  rapporter,  l'état  de  la 
moelle,  de  ses  enveloppes  et  des  nerfs  a  été  noté  avec 
soin. 

Nous  avons  été  frappé  de  ce  fait  qu'une  fois  le  sujet 
remis  sur  la  table  et  couché  sur  le  ventre,  la  déformation 
disparaissait,  sauf  une  légère  dépression  entre  2  apophyses 
épineuses  tenant  à  la  ruplure  du  ligament  inter-épineux. 

Dans  ces  conditions,  même  lorsque  la  moelle  était  complè-- 
tement  divisée  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  cause  osseuse 
permanente  de  compression. 

Il  est  vrai  qu'il  manque  sur  te  cadavre  un  élément  qui 
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sur  le  blessé  doit  assurer  parfois  lu  persistance  du  dépla- 
cement: la  contraction  musculaire. 

De  plus  la  réduction  spontanée  des  fragments  est  peat-4tre 
plus' fréquente  chez  Tenfanl  à  cause  du  décolleaieot  «ans 
déchirure  des  surtouts,  notée  bien  moins  soarmi  chez 
Tadulte,  au  moins  pour  l'antérieur. 

Sans  doute  la  réduction  spontanée  des  fraotiires  veHébrales 
est  considérée  comme  la  règle  chez  1  adulte  par  un  certain 
nombre  d'auteurs  anglais  (Thoraburn,  Bowlby).  Mais  ce 
point,  qu'ils  sont  d'ailleurs  loin  de  considérer  comme  cons- 
tant^ n'est  pas  absolument  démontré. 

En  tout  cas  chez  Tenfant  toute  trépanation  dans  le  but  de 
lever  une  compression  osseuse  est  d'indication  très  douteuse. 

Le  seul  fait  où  nous  ayons  trouvé  un  fragment  osseux 
dans  le  canal  vertébral  n'eut  pas  été  justiciable  d'une  inter- 
vention, par  le  siège  même  de  ce  fragment  en  avant  de  la 
moelle. 

Conclusions.  —  Nous  conclurons  de  ces  quelques  expé- 
riences : 

1^  Les  fractures  par  tassement  des  corps  vertébraux  sans 
lésion  de  l'arc  postérieur  sont  plus  communes  chez  l'enfant 
que-chez  l'adulte,  et  peut-être  exclusives  au  premier. 

2"  Les  fractures  complètes  (arc  postérieur  et  corps)  sont 
possibles  chez  Tenfant,  même  sur  des  cadavres  entiers. 

a)  La  non  soudure  des  points  épiphysaires  ne  parait  pas 
avoir  d'influence  sur  le  trait  de  fracture. 

b)  Il  se  produit  un  décollement  des  surtouts,  qui  n'a  pas 
été  signalé  avec  la  même  fréquence  chez  l'adulte. 

Ce  décollement  paraît  avoir  une  grande  influence  sur  la 
réduction  spontanée  des  fragments,  qui  est  constante  dans 
les  expériences  sur  le  cadavre. 

D'après  ces  expériences  la  trépanation  paraît  contre-indi- 
quée  dans  l'immense  majorité  des  fractures  du  rachis  de 
l'enfant. 

Il  manque  d'ailleurs,  sur  le  cadavre,  deux  éléments  qui 
peuvent  jouer  un  grand  rôle  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires  :  la  contraction  musculaire  et  l'hémorrhagie. 
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Infection  puerpérale  à  forme  pseudo-membraneuse,  par 

I  SouLiGOUx,  interne  à  ia  Maternité. 


I^a  nommée  S...,  âgée  de  33  ans,  est  entrée  le  17  juillet,  à  la 
["-.  -^  Maternité,  dans  le  service  d'accouchement  dirigé  par  M™e  Henry, 

K';  maîtresse  sage-femme. 

^:^  Elle  a  accouché  le  18  juillet,  c'était  son  premier  enfant.  On  dut 

J  :.  appliquer  le  forceps.  A  son  entrée  dans  la  maison,  elle  ne  présentait 

'^>^  aucune  élévation  de  température.  Le  soir  de  l'accouchement  elle  eut 

^]  un  frisson  intense,  sa  température  est  montée  à  40o,6,  puis  le  lende- 

^\  main  à  40<»,2  puis  à  40o;8.  Après  être  restée  du  18  au  21  juillet  dans 

I  le  service  d'accouchemant  où  on  lui  faisait  des  injections  intra-utéri- 
^v  nés,  elle  a  été  passée  dans  le  service  de  M.  Labadie-Lajçrave,  sous  la 
'^■■/  ^  rubrique  suivante  :.  «  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre,  douleurs  dans 
^t                      toutes  les  articulations  ». 

Pl/  •  Nous  interrogeons  cette  malade,  on  constate  une  douleur  très  vive 

^v%^  au  niveau  du  foie.  Elle  est  excitée,  elle  délire  même  déjà  un  peu.  Sa 

l^v  figure  est  colorée,  les  ailes  du  nez  battent  rapidement;  la  langue  est 

II  rouge  sur  les  bords,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre  en  son  milieu. 
'^^^^'  Du  côté  des  parties  génitales  on  constate,  un  œdème  des  grandes 
r>  lèvres;  la  vulve,  surtout  au  niveau  de  la  fourchette,  est  le  siège  de 
|t  :  fausses  membranes  qui  gagnent  les  parties  latérales  du  vagin  et  s'éten- 
^;^                      dent  de  là  jusqu'au  col  utérin  qui,  lui-même,  en  est  recouvert;  sur  la 

partie  antérieure  du  vagin,  au-dessous  du  méat  urinaire,  on  en  voit 
d'autres  qui  sont  à  leur  début.  Les  plus  anciennes  de  ces  fausses 
membranes,  celles  de  la  vulve,  sont  grisâtres,  très  adhérentes  par 
leur  partie  profonde;  il  est  difficile  de  les  séparer  de  la  muqueuse  qui 
saigne  facilement;  celles  du  méat,  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
d'origine  plus  récentes,  sont  plus  blanches  et  de  beaucoup  moins 
épaisses.  Autour  de  ces  fausses  membranes,  la  muqueuse  est  bour- 
souflée, rouge,  dépourvue  de  son  épithélium.  Inflammation  et  desqua- 
mation qui  précèdent  l'envahissement  de  la  fausse  membrane.  Nous 
avons  pratiqué  immédiatement  un  curettage  de  l'utérus,  et  avons 
ramené  une  quantité  considérable  de  détritus,  puis  après  avoir  fait 
des  lavages  antiseptiques  répétés  avec  une  solution  de  sublimé,  nous 
avons  fait  un  pansement  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  glacé  imbibée 
de  glycérine  créosolée.  Le  même  traitement  fut  appliqué  aux  fausses 
membranes. 

Nous  devons  ajouter  que  nous  ne  comptions  guère  sur  un  succès. 
Il  y  avait  déjà  trop  longtemps,  quatre  jours  déjà,  que  la  contagion 
était  produite,  l'organisme  était  profondément  touché.  Cependant  le 
soir  même  la  température  qui  le  matin  était  de  39»,8  tomba  à  37o,6, 
et  le  lendemain  suivant  atteignit  seulement  38o.  Nous  refîmes  des 
lavages  intra-utérins  et  un  pansement  nouveau.  Les  fausses  membra- 
nes n'avaient  pas  disparu,  elles  avaient  même  gagné  en  étendue. 
L'écoulement  cependant  était  moins  abondant  et  moins  fétide.  Le  24  la 
température  s'est  élevée  de  nouveau,  a  atteint  40  et  même  41o.  Le 
délire  est  devenu  furieux,  persistant,  plaintif  d'autres  fois.  Dans  la 
soirée,  la  malade  tomba  dans  le  coma,  la  respiration  est  gênée;  en  fin 
de  compte,  elle  meurt  à  11  heures. 

Si  nous  recherchons  à  quoi  il  faut  attribuer  l'insuccès  du  curettage 
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et  de  l'antisepsie  utérine,  il  est  évident  que  c'est  à  Tinfection  géné- 
ralisée. Comme  nous  l'avons  dit,  nous  avons  eu  dans  le  service  une 
autre  malade,  la  nommée  H...,  âgée  de  23  ans. 

Cette  femme  fut  passée  du  service  d'accouchement  pour  rhu- 
matisme. Deux  heures  après  son  entrée  à  la  salle  Mauriceau  elle 
éprouva  un  frisson  intense  avec  froid,  chaleur  et  sueur.  Le  lendemain 
matin  je  constatais,  à  la  vulve,  aii  niveau  de  la  fourchette,  des  fausses 
membranes.  Je  fis  immédiatement  un  curettage  de  l'utérus,  par  con- 
séquent 12  heures  après  le  frisson,  puis  un  pansement  antiseptique  de 
la  cavité  utérine  et  des  fausses  membranes  avec  de  la  glycérine  créo- 
sotée.  Elle  n'eut  plus  de  frissons,  les  fausses  membranes  dès  le  len- 
demain étaient  moins  adhérentes,  et  deux  jours  après  elles  avaient  com- 
plètement disparu.  Leur  examen  pratiqué  par  M.  Morel,  interne  aux 
Enfants- Assistés,  démontra  l'existence  d'une  colonie  de  slreptococcus. 
Actuellement,  26  juillet,  cette  femme  va  très  bien,  son  rhumatisme 
qui,  d'ailleurs,  était  antérieur  à  son  accouchement  n'a  pas  encore  entiè- 
rement disparu. 

j'ai  fait  l'autopsie  de  la  femme  morte  de  septicémie. 

A  l'ouverture  on  trouve  les  anses  intestinales  dilatées.  Le  foie  est 
rouge,  sur  sa  face  supérieure  on  voit  des  dilatations  et  des  arborisa- 
tions capillaires;  il  ne  crie  pas  normalement  sous  le  scalpel.  Les  reins 
sont  mous. 

L'utérus  est  gros,  sa  cavité  présente  des  fausses  membranes  exha- 
lant une  odeur  fétide.  Du  côté  du  vagin  elles  ont  en  partie  disparu, 
en  même  temps  une  partie  de  la  muqueuse  s'est  sphacélée. 

Dans  la  cavité  de  Relzius  se  trouve  du  pus,  qui  s'étend  aussi  dans 
l'articulation  du  pubis. 

M.  Demoulin.  —  J'ai  observé  un  cas  de  guérison  par  le 
curettage  chez  une  femme  qui,  un  mois  après  une  couche 
présentait  des  accidents  de  rhumatisme  infectieux  modéré- 
ment intense. 


Fusion  congénitale  des  deux  reins.  —  Masse  rénale 
unique  située  verticalement  dans  la  région  lombaire 
droite.  —  Existence  sur  le  même  organe  de  deux 
bassinets  et  de  deux  uretères.  —  Trois  groupes  vas- 
culaires  artériels  et  veineux,  par  A.  Marius  Poulalion, 
interne  à  l'hôpital  Necker. 

Il  s'agit  d'un  homme,  Artiganave,  Charles,  pécheur,  â^é  de  40  ans, 
entré  le  12  février  1890  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy,  salle  Vernois,  no  20,  et  mort  le  21  juillet  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Pendant  la  vie  aucun  symptôme  n'avait  attiré  l'attention  du  côté 
de  l'abdomen  et  de  la  région  lombaire  ;  mais,  étant  donnée  la  dispo- 
sition anatomique  constatée  à  l'autopsie,  il  est  certain  que  l'examen 
clinique  de  la  région  rénale  droite  aurait  très  manifestement 
donié  les  signes  du  ballottement  rénal,  car  le  viscère  descendait 
presque  jusqu'à  la  crètc  iliaque  et  proéminait  en  avant. 
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FiG.  I.  —  Bein  unique, 

!urt  rsyriientant  le  rein  tel  fn'il  était  placé  dant  lafotte  lombo-rénale. 
■reite.  —  S.  Extrémité  aupéneure.  —  e,  Bord  eiterne.  —  a,  a'.  TIrettras 
-S, i',  Baswneta.  — e,c',)i".  Groupe» de  vaisHeaui.—  C.  Calice  du  baa- 
inet  supérieur  communiquant  ft  plein  canal  avec  lecalioe  ^  du  bassinet 
uférieur.  —  w.  Abouclienient  analogue  de  deux  calices  supérieur  et  ÎDfé- 
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A  gauche  j  AU  contraire,  on  aurait  pu 'se  rendre  compte  delà  vacuité 
relative  de  la  fosse  lombo-rénale. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  offre 
un  certain  intérêt  au  point  de  vue  des  particularités  macroscopiques 
de  ce  viscère  anormalement  développé. 

Il  est  d'abord  unique;  nulle  autre  part  dans  l'abdomen  aucune 
trace  d'orfs^ane  rénal  ;  la  fosse  rénale  gauche  est  absolument  vide. 
D'ailleurs  les  deux  uretères  qui  s'abouchent  régulièrement  aux  angles 
postérieurs  du  trigone  vésical  correspondent  parfaitement  aux  deux 
bassinets  existant  sur  le  viscère  unique.  Donc  rien  d'anormal  pour  les 
uretères  et  les  bassinets,  pas  plus  que  pour  aucun  autre  organe  abdo- 
minal ;  rien  d'anormal  également  au  scrotum  et  aux  testicules.  Les 
particularités  intéressantes  se  rapportent  à  la  masse  rénale  en  elle- 
même,  et  aux  dispositions  des  calices  et  des  vaisseaux  rénaux. 

La  figure  ci -jointe,  que  nous  devons  à  la  plume  habile  de  notre 
excellent  collègue  et  ami  le  D"*  Halle,  montre  très  nettement  la  con- 
formation générale  et  la  disposition  des  parties. 

L'organe  présente  la  forme  générale  d'un  rein,  très  volumineux  et 
très  allongé;  il  présente  en  eft'et  une  longueur  dé  16  centimètres,  la 
largeur  est  de  8  centimètres  aux  deux  extrémités  et  de  5  centimètres 
à  sa  partie  muqueuse;  son  épaisseur  est  de  3  centimètres.  Le  poids  est 
de  260  grammes. 

Les  deux  faces  de  Torgane  oe  présentent  pas  le  même  aspect; 
'l'une,  la  postérieure^  est  lisse  et  unie  dans  toute  son  éiendue;  pas 
de  ligne  de  démarcation,  pouvant  faire  penser  à  une  adhésion  quel- 
conque; la  fusion  par  cette  fac^  est  absolue  et  complète. 

La  face  antérieure  au  contraire  indique  bien  la  constitution  de 
Torgane  :  on  voit  manifestement  qu'il  est  constitué  par  la  fusion  des 
deux  reins. «dont  l'un,  le  supérieur,  parait  bien  développé  et  adhère 
par  son  extrémité  inférieure  à  l'autre  qui  esr  plus  irrégulier,  multilo- 
Dulé. 

Sur  cette  face  on  voit  également  les  deux  bassinets  qui  corres- 
pondent chacun  à  un  nombre  inégal  de  calices  :  en  effet  dans  le 
bassinet  supérieur  s'abouchent  une  dizaine  de  calices  ;  six  ou  sept 
appartiennent  au  rein  supérieur  et  trois  ou  quatre  viennent  du  rem 
inférieur. 

L'autre  bassinet  ne  reçoit  au  contraire  que  quatre  ou  cino  calices. 
Dans  la  région  intermédiaire  plusieurs  calices  de  l'un  et  de  l'autre 
bassinet  communiquent  à  plein  canal,  de  telle  sorte  que  l'urine 
pouvait  passer  d'un  bassinet  dans  l'autre.  Cette  disposition  aurait  pu 
probablement  empêcher  la  formation  d'une  hydronéphrose  au  cas  où 
run  des  uretères  aurait  été  par  hasard  oblitéré. 

Par  l'examen  de  cette  face  on  constate  également  qu'il  existe  trois 
Groupes  de  vaisseaux  afférents  et  efférents,  deux  groupes  sur 
Je  bord  interne  correspondant  aux  groupes  des  vaisseaux  normaux,  et 
un  groupe  sur  le  bord  externe  dont  les  rapports  avec  les  vaisseaux 
originaires  n'ont  pu  être  constatés. 

On  a  donc  affaire  ici  à  un  cas  d'ectopie  congénitale  du 
rein  gauche  avec  fusion  intime  des  deux  reins,  formant  une 
masse  glandulaire  irrégulièrement  développée. 
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Sur  la  aclérose  dans  les  nerte  optiques,  par  Ch.  Acharq. 

Dans  une  noie  précédente  sur  la  BcléroBe  névroglique, 
considérée  dans  les  diverses  parlies  du  système  nerveux, 
nous  avons  indiqué  l'existence  de  celle  variété  hisLologique 
de  la  sclérose  dans  les  nerfs,  optiques.  Nous  avons  aussi 
insislé  sur  ce  fait  que,  dans  ces  nerfs,  la  sclérose  névro- 
glique est  intra-  fasciculaire.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous 


Fia.  1.  —  Soléroae  névroglique  du  nerf       BlQ.  2.  —  Atrophie  tabétique  du  nerf 
optique  dans  un  cas  de  compresaion  optique.  —  Association  de  la  sclérose 

du  cniasma  par  un  gliome.  névroglique  et  de  la  aclérose  con- 

jonctive. 


voulons  revenir,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs 
pièces  pathologiques  au  moyen  de  la  réaction  qui  différencie 
la  névroglie  du  tissu  conjonclif. 

La  question  de  la  sclérose  dans  les  nerfs  optiques  est 
encore  pleine  d'obscurité,  en  ce  qui  concerne  son  évolution 
et  sa  palhogénie.  Nous  ne  prétendons  point  résoudre  cette 
question  controversée,  ni  même  aborder  une  discussion 
pathogënique,  à  laquelled'ailleurs  il  conviendrait  d'apporter 
non  seulement  des  examens  anatomiques,  mais  aussi  un 
grandnombred'observations  cliniques.  En  nous  tenanldonc 
exclusivement  à  l'étude  morphologique  de  la  sclérose,  il 
nous  parait  qu'il  y  a  deux  éléments  distincts  à  considérer  : 
d'une  pari  les  faisceaux  de  tubes  nerveux,  de  l'autre  le 
tissu  conjonclif  qui  les  sépare  et  qui  occupe  dans  la  struc- 
ture de  ces  nerfs  une  place  déjà  fort  importante  a  l'élat 
normal.  Or  ces  deux  éléments  jouent  chacun  leur  rôle  dans 
la  constitution  des  scléroses. 
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Dans  cerlains  cas,  il  y  a  proliféraUon  de  la  nëvroglie 
intra-fasciculaire,  comme  le  fait  de  myélite  aiguë,  cilé  dans 
notre  communication  prdccdcntc,  nous  en  a  fourni  un  bel 
exemple.  Un  nerf  optique,  mis  obligeamment  à  notre  dispo- 
sition par  M.  Morux  et  provenant  d'un  enfant  chez  qui 
r;itropliie  papillaite,  datant  de  deux  ans,  était  due  à  la  co'Ji- 
pression  du  chiasma  par  un  gliome.  présentait  aussi  une 
sclérose  névroglique  1res  prononcée  (fig.  1).  C'est  encore 
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Fia,  H,  —  TraDsformation  fibreuse  du 
nerf  optique.  Degré  eitrËnie  de  la 
sclérose  conjonctive. 


Via.  i.  —  DégéDérescence  des  racineB 
postérieures  dans  le  tabès, —  Sclérose 
conjonctive  intertubulaire. 


une  lésion  de  mâme  nature,  mais  de  moindre  intensité 
qu'on  peut  observer  dans  la  dégénérescence  grise  du  tabès  ; 
dans  deux  cas  relatifs  à  cette  dernière  affection,  nous  avons 
constaté  que  les  faisceaux  atrophiés  ne  contenaient  plus 
guère  que  de  la  névroglie,  le  plus  grand  nombre  des  tubes 
à  myéline  ayant  disparu. 

Cette  sclérose  névroglique,  qui  consiste  dans  l'hyper- 
plasiedu  tissu  Je  soutènement  interposé  aux  lubes  nerveux, 
est  nécessairement  intertubulaire.  Au  contraire,  la  sclérose 
conjonctive  qui  s'observe  fréquemment,  à  dps  degrés  très 
variables,  associée  ou  non  à  la  précédente,  est  périvascu- 
laire.  Les  travées  conjonctives  qui  cloisonnent  le  trooc  ner- 
veux peuvent  s'épaissir  ;  l'épaississement  peut  même 
s'étendre  aux  Iractus  qui  pénètrent  avec  les  vaisseaux  dans 
l'intérieur  des  faisceaux  nerveux.  Mais  celle  sclérose  con- 
jonctive, alors  même  qu'elle  devient  prédominante,  n'est 
jamais  intertubulaire  ;  jamais  nous  n'avons  vu,  dans  nos 
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préparations,  les  tubes  nerveux  ni  leurs  vestiges  disséminés 
dans  une  gangue  conjonctive  qui  les  englobe,  comme  cela 
fe'observe,  au  contraire,  dans  les  nerfs  périphériques  dont 
les  tubes  sont  pourvus  d'une  gaine  de  Schwann.  Ainsi  dans 
les  nerfs,  optiques,  de  même  que  dans  la  moelle,  la  réac- 
tion que  nous  avons  appliquée  à  cette  étude  montre  que  le 
tissu  conjonctif  ne  pénètre  pas  dans  les  interstices  des  élé- 
ments nerveux  (1). 

La  sclérose  conjonctive  peut  atteindre,  dans  les  nerfs  opti- 
ques, un  très  haut  degré.  Il  peut  arriver  que  le  nerf  soit 
réduit  à  un  cordon  fibreux.  MM.  de  Wecker  et  Landolt  en 
ont  figuré  un  cas  dû  à  Leber  (2)  et  nous  en  avons  nous- 
même  observé  un  exemple.  Là,  il  n'existe  plus  de  faisceaux 
^  nerveux  reconnaissables;  on  ne    voil    plus  que   du  tissu 

;^^  fibreux  contenant  des  vaisseaux.  Néanmoins  ce  tissu  con- 

jonctif  épaissi  a  conservé  encore  quelque  chose  de  son  archi- 
tecture primitive;  il  forme  des  travées,  dessinant  une  sorte 
.  de  réseau,  laissant  entre  elles  des  mailles  aplaties  et  sinueu- 
ses, espaces  plutôt  virtuels  que  réels,  et  qui  figurent  sur  les 
coupes  transversales  la  place  des  faisceaux  nerveux  dispa- 
.   ..rus  (fig.  3). 

Ainsi,  dans  les  divers  processus  morbides  qui  donnent 
lieu  aux  atrophies  des  nerfs  optiques,  les  faisceaux  de  tubes 
peuvent  devenir  le  siège  d'une  sclérose  névroglique  ou  bien 
s'atrophier  jusqu'à  disparaître  complètement.  Dans  ce  der- 
nier'cas  Tatrophie  porte  à  la  fois  sur  tous  les  éléments  qui 
les  constituent  :  tubes  nerveux  et  névroglie  intertubulaire. 
•Mais  on  ne  voit  point  la  sclérose  conjonctive  irradier  au 
milieu  des  tubes  et  les  dissocier.  lien  résulte  un  aspect  tout 
différent  de  celui  que  présentent  les  autres  nerfs  atteints  de 
névrite,  dans  lesquels  les  tubes  nerveux  ou  leurs  vestiges 
sont  entourés  de  toute  part  et  isolés  par  la  sclérose  conjonc- 
tive (fig.  4).  C'est  ce  qu'on  peut  exprimer  en  disant  que  les 
nerfs  optiques  présentent  deux  sortes  de  scléroses  :  la  sclé- 
rose   névroglique  qui  est  intertubulaire  comme  dans   la 

(1)  Cette  indépendance  des  faisceaux  nerveux  atrophiés -et  de  rélé- 
ment  conjonctif  apparaît  très  nettement  sur  les  planches  de  M.  Poncet, 
relatives  à  des  atrophies  tabétiques  de  date  fort  ancienne.  M.  Pbeein  et 
F.  Poncet  (de  Cluny),  Atlas  des  maladies  profondes  de  Vœil,  Paris, 
1879,  pi .  33  et  34. 

(2j  L,  i>K  Wecker  et  E.  Landolt.  Traité  complet  d*ophtalmologie^ 
t.  IV,p.  671,  fig.  159;  Paris,  1889. 
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moelle,  et  la  sclérose  conjonctive  qui  est  seulenaent  péri- 
vasculaire;  tandis  que  dans  les  autres  nerfs,  la  sclérose, 
qu'elle  soit  intertubulaire  ou  périvasculaire,  est  toujours 
conjonctive. 

Au  point  de  vue  de  la  morphologie  des  scléroses,  it  y  a  là, 
entre  les  nerfs  optiques  et  les  nerfs  dont  des  tubes  sont 
pourvus  d'une  gaine  de  Schwaun,  une  différence  fonda- 
mentale que  met  bien  en  évidence  la  réaction  indiquée  par 
MM.  Malassez  et  Chaslin.  C'est  donc  une  confirmation  nou- 
velle de  cette  opinion  maintes  fois  exprimée  et  se  récla- 
mant à  la  fois  de  l'embryologie,  de  Thistologie  normale  et 
de  Tanatomie  pathologique,  d'après  laquelle  les  nerfs  opti- 
ques doivent  être  considérés  comme  faisant  partie  des  cen- 
tres nerveux. 


Fibrome  kystique  de  Tovaire,  par  le  D"^  Maurice  Péraihe, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 


Il  s'agit  d^une  femme  de  54  ans,  entrée  le  15  juillet  1890,  à  la  mai- 
son de  santé  de  la  rue  Bizet. 

Antécédenls  héréditaires  à  peu  près  nuls.  Réglée  à  lu  ans  1/2 
facilement  et  sans  douleurs^.  Les  règles  venaient  régulièrement  et 
duraient  sept  à  huit  jours.  Ecoulement  menstruel  abondant. 

Mariée  à  16  ans. 

Accouchement  à  17  ans.  La  grossesse  avait  été  normale. 

Les  suites  découches  furent  pénibles.  La  malade  resta  alitée  pen- 
dant un  mois  avec  de  la  lièvre,  puis  anémiée  jusqu'à  28  ans.  De 
28  à  40  ans,  état  .général  satisfaisant. 

A  partir  de  1875,  essoufflement  surtout  pendant  la  marche,  toux 
fréquente. 

En  1885,  règles  irrégulières. 

Au  mois  d'août  1886,  ménopause.  Depuis  cette  époque  les  règles 
n'ont  plus  reparu. 

En  avril  1889,  la  malade  s'aperçut  que  son  venlro  augmentait  de 
volume,  particulièrement  à  gauche.  Le  développement  de  l'abdomen 
se  fit  progressivement.  En  même  temps,  douleurs  lancinantes  dans 
la  région  lombaire,  douleurs  abdominales  vives,  douleurs  irradiées 
dans  les  aines,  et  le  périnée  ;  gène,  pesanteur  dans  la  marche,  dys- 
pnée fréquente.  Gêne  de  la  miction  qui  était  fréquente  et  peu  abon- 
danjie.  Diarrhée  presque  continuelle. 

Etal  actuel^  le  21  juillet  1890.  —  Ventre  largement  étalé,  descen- 
dant sur  les  cuisses,  couvrant  complètement  naême  dans  la  station 
horizontale  les  deux  régions  inguinales.  Vergetures  nombreuses.  Riche 
circulation  supplémentaire  se  dessinant  sous  forme  de  grosses  veines 
bleuâtres  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Pas  d'œdème  de  la  paroi. 

Cicatrice  ombilicale  complètement  déplissée.  Peau   à  ce  niveau 
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amincie  et  brunâtre,  circonférence  au  niveau  de  rombilic,  113  ccnli- 

raèlre. 

De  l'appendice  xiphoide  à  l'ombilic,  28  centim.  De  l'ombilic  au 
pubis,  22  centim.  Do  l'ombilic  aux  deux  épines  iliaques  supérieures 
droite  et  gauche  26  et  28  centim.  Le  ventre  n'est  sonore  que  dans  la 
région  épigastrique  et  à  la  partie  tout  à  fait  postérieure  des  flancs. 
La  matité  commence  à  19  centim.  au-dessus  de  l'ombilic.  Ascite  con- 
sidérable. Sensation  nette  de  flot  perçue  par  les  chanjj:ements  de 
position  de  la  malade,  malgré  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Par 
le  toucher  vaginal  on  sent  l'utérus  remonté.  Le  col  est  eflacé.  Dans 
les  culs-de-sac  le  liquide  ascitique  proéminc. 

On  sent  à  gauche  de  l'utérus,  une  tumeur  paraissant  indépendante 
de  celui-ci,  régulière,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  de  consistance 
ferme,  et  facile  à  faire  mouvoir  à  travers  la  couche  de  liquide  qui  l'ea- 
veloppe. 

La  malade  a,  depuis  un  mois,  de  la  leucorrhée.  Amaigrissement 
depuis  quatre  mois.  Œdème  des  jambes. 

La  température  oscille  autour  de  37o.  Le  pouls  à  78  est  bondissant, 
un  peu  dépressible.  Rien  au  cœur.  Toux,  dyspnée.  Celle-ci  esten  rap- 
port avec  la  gêne  déterminée  par  l'augmentation  du  volume  du  ven- 
tre, et  aussi  avec  l'infîniié  de  râles  sibilants  et  ronflants  perçus  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Frotlemeuts  pleuraux  aux  deux  bases. 
Anorexie  absolue.  Langue  blanche,  digestions  pénibles,  selles  presque 
toujours  diarrhéiques.  De  temps  en  temps  coliques. 

La  miction  n'est  pas  douloureuse,  5  à  690  gr.  d'urine  sont  rendus 
en  24  heures. 

L^irine  examinée  contient  du  sucre. 

Le  24  juillet,  laparotomie  par  notre  maître  M.  le  D»"  Terrier  assisté 
de  MM.  Guérin,  Poupinel  et  Pi^raire.  La  tumeur  paraît  être  déve- 
loppée dans  l'ovaire  gauche.  Elle  est  du  volume  d'une  tête  d'adulte, 
fluctuante  en  certains  points.  On  enserre  son  pédicule  à  travers  deux 
anses  de  gros  fils  de  soie  et  on  Ténuclée. 

L^ovaire  droit  est  laissé  en  place.  Il  paraît  sain  ainsi  que  l'utérus. 

Le  poids  de  la  tumeur  est  de  1300  gr. 

La  tumeur  est  ovoïde,  grosse  comme  une  tête  d'adulte,  à  surface 
blanc  jaunâtre  lisse,  portant  près  de  son  pédicule  une  autre  petite 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  dure,  entièrement  fibreuse  d'un  blanc 
nacré  à  la  coupe. 

La  consistance  de  la  tumeur  principale  est  dure  dans  un  tiers  de 
son  étendue,  au  voisinage  du  pédicule.  Ailleurs  sa  consistance  est 
mollasse,  fluctuante. 

Au  sommet  de  l'ovoïde,  au  point  qui  se  présentait  à  la  vue  à  tra- 
vers l'incision  abdominale,  coloration  brunâtre,  semi-transparente, 
correspondant  à  une  cavité  remplie  d'un  liquide  vraisemblaolement 
brun. 

A  la  coupe,  un  tiers  présente  l'aspect  caractéristique  du  fibrome. 
Aspect  marmoréen,  absence  complète  de  vascularisation.  Ailleurs 
ramollissement,  sang  fluide  rouge  foncé.  Travées  fibreuses  violacées 
divisant  à  l'infini  la  partie  ramollie  et  paraissant  être  des  débris  du 
tissu  fibreux  de  la  tumeur. 

L'examen  histologique  avec  notre  ami  le  D*"  Weber  nous  a  montré 
qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibrome  kystique  de  l'ovaire. 
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L'extrême  rareté  de  ces  lumcurs  nous  a  engagé  à  attirer 
sur  elles  l'attention. 

Nous  avons  trouvé  un  cas  de  fibrome  kystique  de  Tovaire 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  1870. 

Mais  dans  ce  cas  le  contenu  du  fibronie  était  un  liquide 
purulent. 

Le  fibrome  pur  de  lovairc  est  une  lésion  moins  rare  que 
le  fibrome  kystique. 

Il  existe  1  ou  2  fois  pour  cent  tumeurs  de  cet  organe. 

Le  diagnostic  de  celles-ci  est  entouré  de  difficultés.  Elles 
peuvent  être  prises  pour  une  tumeur  utérine,  pour  un  kyste 
ovarien,  pour  un)  grossesse  extra-utérine. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  aujourd'hui  !•*"  août  la 
malade  opérée  le  24  juillet.  Elle  s'achemine  vers  la  guérison 
complète. 

Énorme  anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte  ayant  effon- 
dré le  sternum,  les  clavicules  et  les  côtes  supérieu- 
res, occupant  les  parties  antérieure  et  latérales  du  cou, 
atteignant  presque  le  bord  inférieur  du  maxillaire, 

par  M.  A.  Brault. 

M.  A.  L...,  âgé  (le  56  ans,  journalier,  entre  le  28  juin  1890  dans  le 
service  de  M.  Brault,  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Bichat,  n»  13. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  De  son  côté  le  malade  croit  avoir  eu 
la  syphilis  vers  l'àgc  de  32  ans,  il  aurait  été  soumis  pendant  quelques 
mois  au  traitement  mercuriel  et  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  éruptions 
à  la  peau  et  dans  la  gorge.  La  syphilis  parait  donc  probable,  mais  une 
certaine  réserve  doit  être  faite  cependant,  car  les  renseignements  four- 
nis ne  sont  pas  d'uns  précision  extrême.  Jamais  d'autre  maladie. 

Il  y  a  un  an  à  pfcu  près  cet  homme  vit  se  développer  à  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  et  du  côté  gauche  une  grosseur  qui  l'inquiéta, 
mais  on  doit  penser  que  son  attention  ne  fut  attirée  sur  la  présence 
de  cet  anévrysme  que  lorsqu'il  avait  déjà  atteint  un  certain  volume. 
Pendant  les  mois  qui  suivirent,  le  développement  fut  continu  mais  lent  ; 
depuis  cinq  ou  six  semaines  au  contraire  l'augmentation  s'est  faite  avec 
une  rapidité  insolite,  l'anévrysme  a  pris  un  développement  considéra- 
ble amenant  une  grande  dyspnée  et  une  dysphagie  j3rogressives. 

A  première  vue  lo  malade  semble  porteur  d  un  volumineux  goitre 
ou  d'un  vaste  lymphadénome  du  cou,  mais  la  tumeur  est  animée  de 
battements  si  nets  que  le  diagnostic  d'anévrysme  s'impose. 

La  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  la  partie  anté- 
rieure et  les  parties  latérales  du  cou.  Elle  atteint  en  bas  le  niveau 
d'une  ligne  qui  passerait  par  la  réunion  du  1/3  supérieur  avec  le  1/3 
moyen  du  sternum.  Sur  les  côtés  elle  coupe  à  angle  droit  la  parlie 
moyenne  des  deux  clavicules,  elle  incline  cependant  davantage  du 
côté  gauche.  Il  en  est  de  même  au  cou  où  la  tumeur  est  plus  dévelop- 
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pée  à  gauche,  elle  remonte  jusque  dans  la  région  sus-byoidienne.  Si 
Ton  dit  au  malade  de  tenir  la  tète  droite  et  de  regarder  devant  lui  (la 
tête  ne'  se  trouvant  ni  en  flexion  ni  en  extension)  on  voit  que  le  som- 
met de  la  tumeur  n'est  distant  à  gauche  du  bord  de  la  mâchoire 
inférieure  que  de  2  centim.  La  distance  est  de  4  centim.  à  droite. 

Considérée  dans  son  ensemble  la  tumeur  est  ferme,  tendue,  élasti- 
que mais  sans  point  faible,  elle  donne  la  sensation  d'un  kyste  à  parois 
épaisses  forlement  distendu.  La  peau  à  son  niveau  est  lisse,  de  colo- 
ration à  peu  près  normale,  sillonnée  par  places  de  veines  bleuâtres  et 
turgides  et  de  capillaires  ectasiés  formant  un  lacis  rougeàtre. 
Dans  son  plus  grand  diamètre  qui  est  vertical  et  légèrement  oblique 
f  J  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  elle  mesure  25  centimètres; 

p^  elle  a  transversalement  une  largeur  de  23  centimètres  à  la  partie 

^^,  '  moyenne,  de  19  à  son  bord  supérieur,  de  17  à  son  bord  inférieur. 

^v  A  son  niveau  on  no  constate  par  l'auscultation,  aucun  souffle  mais 

^!y>/  seulement  deux  battements  très  nets  correspondant  aux  mouvements 

^I-  de  diastole  et  de  retrait  de  la  poche.  La  pointe  du  cœur  bat  en 

s,'*  dedans  du  mamelon  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  5e  côte.  Les 

1"  ■  bruits  du  coeur  sont  très  nets  et  très  réguliers. 

Pas  d'impulsion  violente  de  la  pointe,  aucun  bruit  morbide  ni  à  la 
base  ni  à  la  pointe.  Donc  pas  d'hypertrophie  el  pas  de  lésions  val- 
vulaires. 

11  est  impossible  par  l'inspection  et  la  palpation  de  déterminer 
rigoureusement  le  point  de  départ  de  l'anévrysmo,  toutes  les  proba- 
bilités sont  en  faveur  d'une  ectasie  de  la  crosse  de  Taorte,  en  effet 
les  deux  pouls  radiaux  bien  que  faibles  sont  égaux,  les  deux  pouls 
cruraux  ont  aussi  la  même  force.  Il  est  fâcheux  que  Tétat  des  pouls 
temporaux  n'ait  pas  été  recherché  comme  on  pourra  en  juger  d'après 
le  compte  rendu  de  la  nécropsie. 
.La  aistension  de  la  poche  est  telle  qu'on  n'a  pas  accès  sur  les 
i^'v  parties  profondes  et  d'ailleurs,  dans  la  crainte  d'un  accident  aucune 

>  ,  tentative  de  ce  genre  n'a  été  faite.  Mais  il  est  certain  que  l'anévrysme 

;  n'a  pu  acquérir  un  développement  aussi  monstrueux  qu'en  détrui- 

f^  sant  plusieurs  pièces  osseuses.  Le  fait  étant  bien  connu  nous  pensons 

que  la  partie  supérieure  du  sternum  ot  l'extrémité  interne  des  deux 

clavicules  doivent  être  presque  complètement  usées. 

Le  malade  se  plaint  de  respirer  difficilement,  sa  voix  est  nette 

/^  mais  un  peu   enrouée,  bs  pupilles  sont  égales,  il  n'y  a  pas  d'œdème 

^'  de  la  face,  le  visage  est  au  contraire  d'une  pâleur  et  d'une  sécheresse 

extrême  comme  dans  l'insuffisance  aortique.  La  dysphagie  est  au 

moins  aussi  marquée  que  la  dyspnée,  les  aliments  quels  qu'ils  soient 

demi-solides  ou  liquides  descendent  avec  peine. 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  continuelle  avec  exacerbations 

-'  et  paroxysmes,  marquée  surtout  au  niveau  de  la  base  du  cou  du  côlé 

gauche. 

Il  accuse  aussi  des  pesanteurs  dans  la  tête.  Le  visage  exprime  une 
grande  anxiété,  le  sommeil  est  presque  impossible,  au  moment  des 
crises  l'angoisse  augmente,  l'attitude  est  vraiment  lamentable  et  le 
malade  demande  à  mourir. 

Il  est  bon  de  noter  qu'à  aucun  moment  cet  homme  n'a  ressenti  de 
douleurs  précordiales  ni  d'attaques  d'angine  de  poitrine. 
Le  traitement  qui  est  institué  comprend  2  grammes  d'iodure  de 
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potassium  et  2  grammes  d'antipyrine  à  l'intérieur  et  au  besoin  l'usage 
d'injections  de  morphine  par  demi-seringue  au  moment  des  accès 
douloureux. 

Du  l®*"  au  15  juillet,  jour  de  la  mort,  nou^  avons  peu  de  chose  à 
relever.  Au  point  de  vue  local  la  tumeur  ne  fît  que  s'accroître,  là  peau 
de  plus  en  plus  tendue  devint  lisse,  luisante,  brunâtre;  dans  certains 
points  même,  aux  confins  de  la  tumeur,  des  traînées  jaunâtres  indi- 
quaient des  extravasations  sanguines.  Dans  les  derniers  jours  des 
èraillures  de  la  peau  apparurent  à  la  partie  antérieure  et  médiane  à 
peu  près  au  niveau  où  se  trouve  habituellement  le  cartilage  thy- 
roïde. 

Par  les  èraillures  quelques  petites  gouttes  de  sang  vinrent  à  perler. 
Peut-être,  si  le  malade  avait  pu  résister  davantage,  une  ouverture  se 
serait-elle  faite  à  la  peau,  mais  la  dyspnée  augmentait;  le  13,  le  malade 
eut  une  syncope  pendant  laquelle  il  faillit  succomber,  depuis  deux 
jours  il  ne  prenait  pour  ainsi  dire  aucune  nourriture  et  le  15  juillet  il 
mourait  subitement. 

Autopsie,  faite  le  16.  —  Notre  premier  soin  fut  de  rechercher  à 
isoler  la  poche  pour  en  reconnaître  exactement  les  limites  et  le  point 
de  départ,  il  fallut  pour  cela  disséquer  la  peau  avec  un  soin  extrême, 
car  l'adhérence  à  la  tumeur  était  intime.  Les  clavicules  furent  coupées 
au  sécateur  en  môme  temps  que  les  premières  côtes  et  le  sternum 
scié  transversalement  à  sa  partie  moyenne.  Par  ce  procédé  on  put 
enlever  l'anévrysme,  le  larynx,  la  trachéo,  l'œsophage  et  le  cœur  et 
voir  les  rapports  réciproques  de  toutes  ces  parties. 

Le  larynx,  la  trachée  et  l'œsophage  étaient  fortement  repoussés  en 
arrière  et  à  deux  ou  trois  centimètres  à  droite  de  la  colonne  verté- 
brale. La  poche  ouverte  sur  la  ligne  médiane  contenait  une  telle 
quantité  de  caillots  que  l'onverture  de  l'anévrysme  en  avant  était  peu 
à  craindre.  En  tous  cas,  il  est  plus  que  probable  que  Thémorrhagie  se 
serait  faite  en  plusieurs  fois  (1).  La  poche  s'ouvrait  par  une  large 
ouverture  dans  la  partie  supérieure  ae  la  crosse  aortique,  la  paroi 
antérieure  était  formée  par  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la 
partie  antérieure  du  cou,  en  bas  par  le  sternum. 

Le  tronc  brachio-céphalique  et  les  deux  artères  qui  en  partaient  ne. 
présentaient  aucune  lésion.  L'artère  sous-clavière  gauche  était  per- 
méable, mais  la  carotide  primitive  gauche  aplatie  contre  la  tumeur  se 
terminait  par  une  fente  oblique,  oblitérée  elle-même  par  des  caillots, 
et  des  dépôts  crétacés,  à  deux  centimètres  de  son  origine,  un  fort 
caillot  adhérent  de  quelques  millimètres  de  long,  en  occupait  toute  la 
lumière. 

La  crosse  de  l'aorte  présentait  des  lésions  d'artérite  chronique  et 
des  plaques  calcaires  d'athérome,  mais  l'aorte  thoracique  était  à  peu 
près  saine. 

L'orifice  aortique  était  suffisant,  les  valvules  peu  altérées,  le  cœur 
gauche  n'était  pas  hypertrophié,  offrait  un  volume  moyen.  Rien  du 
côté  du  cœur  droit.  Les  artères  coronaires,  examinées  avec  soin, 
étaient  perméables  au  niveau  de  leur  origine,  examinées  tout  le  long 

(1)  On  retrouva  dans  la  paroi  de  la  poche  les  extrémités  détruites  des 
clavicules  surtout  à  gauche  et  le  sternum  dont  le  1/3  supérieur  était 
résorbé. 
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de  leur  trajet  jusqu'à  la  partie  terminale  des  sillons  antérieur  et  pos- 
térieurj  elles  restaient  béantes,  souples  et  sans  lésion. 

Les  reins,  la  rate,  le  foie,  Festomac,  le  cerveau  ne  présentaient 
rien  qui  fût  digne  de  mention. 

En  résumé.  —  Il  s'agit  d'un  vaste  anévrysme  de  la  crosse 
de  Taorte  consécutif  à  une  endartéritc  chronique  limitée  à  un 
petit  segment  de  Tarbre  artériel.  Nous  rappellerons,  en  effet, 
que  les  principales  artères,  aorte  thoracique,  tronc  brachio- 
céphalique  et  ses  branches,  artère  sous-clavière  et  carotidepri- 
mitive  gauche  étaient  presque  entièrement  sains.  Il  faut  en 
excepter  l'embouchure  de  ce  dernier  vaisseau  dans  l'aorte. 
De  plus,  les  orifices  du  cœur  étaient  intacts  et  les  artères  co- 
ronaires souples. 

Un  autre  fait  qui  mérite  d'être  relevé  c'est  la  rapidité  du 
développement  de  cet  anévrysme.  Une  fois  la  rupture  produite 
dans  le  point  précis  de  l'aorte  situe  entre  les  origines  des  ar- 
tères de  la  tête  et  des  membres  supérieurs  la  dissection  des 
parties  molles  et  l'usure  des  os  semble  s'être  faite  avec  une 
promptitude  peu  commune  Si  la  syphilis  entre  pour  une 
certaine  part  dans  la  production  de  cette  lésion,  comnie 
tout  le  fait  supposer  on  se  rend  mieux  compte  de  cette  évo- 
lution si  particulière. 

Tumeur  du  testicule,  par  M.  Delaunay,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce  qui 
provient  du  service  de  M.  le  D'  Schwartz,  à  la  Maison  municipale  de 
santé. 

Voici  quelle  est  l'histoire  clinique  du  malade. 

X...  est  âgé  de  62  ans,  ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls  et 
lui-même  n'a  jamais  été  malade. 

Au  mois  d'octobre  1869,  sans  cause  appréciable,  il  ressentit  dans  le 
testicule  droit  une  douleur  sourde  sans  irradiation.  Il  se  fît  alors  exa- 
miner par  son  médecin  et  il  affirma  qu'on  ne  trouva  aucune  trace  de 
tumeur. 

Ce  n^est  qu'au  mois  de  décembre  qu'il  s'aperçut  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  testicule,  de  l'existence  d'une  poîite  tumeur  du 
volume  d'une  noisette.  Un  mois  après  il  constate  que  ce  volume  aug- 
mente et  qu'il  est  alors  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  noix.  Les  carac- 
tères de  la  douleur  sont  restés  tes  mêmes. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  mois  de  mai  1890.  A  cette  époque  la 
tumeur  augmente  rapidement  de  volume  et  devient  bientôt  grosse 
comme  une  orange. 

La  douleur  subit  dans  sa  marche  une  évolution  parallèle  :  de 
sourde  elle  devient  vive,  avec  des  irradiations  dans  l'aine  et  sa  sen- 
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sation  de  pesanteur  qui  tout  d'abord  n'était  qu'incommode,  reyét 
bientôt  un  caractère  si  intense  que  la  station  debout  est  impossible.  Le 
malade  reste  deux  mois  dans  cet  état  et  ce  n'est  que  le  20  juillet  qu'il 
se  décide  à  entrer  dans  le  service. 

L'état  général  est  resté  bon^  il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  et  les 
forces  n'ont  pas  diminué. 

Lorsqu'on  examine  le  scrotum,  on  Irouve  au  niveau  du  testicule 
droit  une  tumeur  volumineuse,  sphérique,  sur  laquelle  la  peau  est 
naobile,  sa  consistance  est  dure,  rénitente  par  places,  et  il  est  impos- 
sible de  délimiter  le  testicule  et  l'épididyme.  Une  ponction  faite  avec 
une  seringue  de  Pravaz  ne  donne  que  quelques  gouttes  de  sang.  Le 
cordon  paraît  sain.  On  porte  alors  le  diagnostic  de  tumeur  sarcoma- 
teuse. 

L'opération  a  lieu  le  23.  On  enlève  le  testicule  après  avoir  posé  une 
double  ligature  sur  le  cordon.  La  plate  scrotale  est  réunie  par  un  sur- 
jet au  fil  de  soie. 

Si  maintenant  on  examine  la  tumeur,  on  voit  que  sa  surface  formée 
par  la  vaginale  épaissie  et  adhérente  est  lisse  :  la  coupe  est  ferme  et 
présente  une  coloration  rouge  vineux. 

Sa  surface  offre  un  aspect  aréolaire;  on  y  remarque  la  présence  de 
petites  cavités  variant  comme  volume  d'un  grain  de  millet  à  une  noi- 
sette. Ces  petits  kystes  sont  remplis  les  uns  de  pus,  les  autres  de 
muco-pus,  les  autres  de  sang.  Si  on  fait  d'autres  coupes  perpendicu- 
laires à  la  surface  de  section,  on  voit  que  la  tumeur  est  en  totalité 
constituée  par  ces  petites  cavités  kystiques,  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  des  Irabécules  de  tissu  néoplasique. 

l/examen  histologique  fait  par  M.  le  professeur  Cornil  a  montré 
qu'il  y  a  là  des  cavités  tapissées  d'épithélium,  ici  cylindriques  à  cils 
vibratiles,  là  pavimenteux  à  plusieurs  couches,  avec  une  couche 
cornée  à  la  face  interne.  D'autre  part,  le  tissu  conjonctif  est  rempli 
d'éléments  embryonnaires,  et  ses  vaisseaux  sont  dilatés,  il  y  a  même 
des  lacunes  vasculaires  et  des  hémorrhagies  interstitielles.  Dans  les 
grandes  cavités  kystiques,  on  trouve  des  cellules  granuleuses  atro- 
phiées et  de  gros  corps  granuleux,  c'est,  en  somme,  une  tumeur  mi\te 
fœtale  contenant  des  éléments  sarcomateux,  vasculaires,  épithéliaux, 
c'est  une  sorte  de  tératome. 

En  résumé.  —  D'après  M.  Cornil  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'une  tumeur  mixte  formée  d'une  part  par  un  tissu 
sarcomateux,  et  d'autre  part  par  un  tissu  épilhéliomateux 
auxquels  se  trouvent  associées  des  cellules  dermoïdes.  Cette 
texture  est  en  tout  point  semblable  à  celle  des  kystes  fœtaux 
que  Ton  rencontre  choz  les  enfants  et  constituent  de  vérita- 
bles lératomes. 

Certes  ce  n'est  point  la  rareté  qui  donne  à  cette  tumeur 
un  intérêt  tout  particulier,  mais  c'est  son  évolution  chez  un 
homme  de  64  ans. 
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J^.:  Note  sur  l'état  du  nerf  collatéral  externe  du  gros  orteil 

'^■T  chez  le  vieillard,  par  Albert  Gombault,  médecin  des  hôpi- 

'-t'..  .  taux. 


J*8i  riîonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  à 
titre  de  communication  préalable,  le  résultat  des  recherches 
que  je  poursuis,  concernant  l'élal  de  certains  nerfs  périphé- 
riques. Ces  nerfs  ont  été  pris  chez  des  vieillards  qui  ont 
J^:;  succombé  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  appelant 

'^-  Tallention  du  côté  du  système  nerveux. 

^sv  Je  pourrais  intituler  ma  communication  :  «  Contribution 

^^.  à  Tétude  des  névrites  périphériques  »,  parce  que  d'une  part 

p;  c'est  la  question  des  névrites  périphériques  qui  m'a  engagé 

f^:"  '  à  entreprendre  ces  recherches,  parce  que  d'autre  part  leur 

|^>  résultat,  qui  n'était  pas  tout  à  fait  inattendu,  est  de  montrer 

que  dans  un  nombre  notable  de  cas  les  nerfs  sont  profondé- 
ment modifiés  dans  leur  struclu  re,  alors  que  ces  modifications 
ne  se  sont  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  trouble  appré- 
ciable. 

On  sait  que  si  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  Texistencc 
de  la  névrite  périphérique,  l'accord  est  loin  d'être  fait  en  ce 
qui  concerne  l'importance  qu'il  convient  d'attribuer  à  cette 
lésion.  11  faut  excepter  cependant  certaines  paralysies  d'ori- 
gine toxique  ou  infectieuse  au  sujet  desquelles  il  n'y  a  pas 
de  divergences. 
Or,  pour  juger  la  question,  un  élément  d'appréciation  im- 
5^;  portant  fait  en  partie  défaut.  Les  travaux  qui  ont  paru  jus- 

qu'ici permetlent  seulement  d'affirmer  la  grande  fréquence 
de  la  névrite.  Lé  plus  souvent  on  recherchait  cette  névrite, 
on  soupçonnait  son  existence,  en  un  mot,  on  a  choisi  les  cas. 
Les  examens  de  contrôle  ont  été  peu  nombreux  (1).  Pourtant 
nons  sommes  mal  renseignés  sur  sa  fréquence  relative  et 
surtout  sur  la  fréquence  relative  de  cette  forme  que  MM.  Pi- 
tres et  Vaillard  ont  appelée  forme  latente.  Or,  une  lésion  est 
d'habitude  considérée  comme  d'autant  moins  importante 
qu'on  la  rencontre  plus  souvent,  en  même  temps  qu'elle 
se  montre  plus  souvent  muette.  Il  m'a  semblé  en  consé- 
quence qu'une  sorte  d'enquête,  un  examen  des  nerfs  dans 
une  série  d'autopsies    successives   pratiquées  sans  autre 

(1)  Voyez  Pitres  et  Vaillard.  Arah.  de  Phys.,  1885,  n^  2,  p.  208. 
Klippel,  Thèse  de  Paris,  1889. 
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■préoccupation  que  celle  d'éliminer  les  cas  avérés  de  maladies 
du  système  nerveux,  pourraient  présenter  quelque  utilité, 
en  augmentant  la  liste  des  faits  déjà  publiés.  J'ai  commencé 
cette  enquête  et  compte  la  poursuivre  ;  j'en  apporte  les  pre- 
miers résultats  fournis  par  vingl-sept  autopsies,  la  première 
datant  du  13  mai,  In  dernière  du  21  juillet  de  celte  année. 
Dans  tous  les  cas,  j'ai  recueilli  le  nerf  collatéral  dorsal 
externe  du  gros  orteil,  le  Ironc  du  tibial  postérieur,  des  por- 
tions de  la  peau  du  dos,  du  pied  et  du  mollet,  des  portions 
des  muscles  du  mollet.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  résul- 
tats fournis  par  la  dissociation  du  premier  des  nerfs  men- 
tionné?, —  c'est-à-dire  du  collatéral  dorsal,  ~  après  action 
de  Tacide  osmique  et  coloration  par  le  carmin.  J'y  ai  joint, 
pour  les  cas  où  ce  nerf  était  très  altéré,  l'élude  des  coupes 
transver?alecî  de  façon  à  être  bien  certain  que  la  disparition 
presque  complète  des  fibres  à  myéline  qui  s'observe  alors 
ne  pouvait  être  attribuée  à  un  hasard  de  dissociation. 

Je  dois  dire  que  dans  tous  les  cas  j'ai  eu  à  relever  dans 
les  nerfs  la  présence  d'un  certain  nombre  de  fibres  al  ter 
rées  suivant  les  2®,  3®  cl  4«  types  de  MM.  Pitres  et  Vail- 
lard  (1).  Quant  au  5®  type  de  ces  auteurs,  il  est  dans  tous 
abondamment  représenté.  Toutefois  je  n'ai  tenu  comple.de 
ces  diverses  modifications  que  lorsqu'elles  se  sont  montrées 
nettement  accentuées,  et  j'ai  pris  comme  point  de  comparai- 
son, les  considérant  comme  normaux,  certains  nerfs  delà 
série  dans  lesquels  les  fibres  saines  étaient  nombreuses  et 
volumineuses.  Les  autres  cas  se  disposent,  eu  égard  au  nom- 
bre des  fibres  saines,  en  une  série  graduellement  descendante. 
A  l'extrémité  de  cette  série  les  fibres  à  myéline  ont  disparu, 
pour  la  plupart  remplacées  par  des  fibres  du  5®  type,  et  la 
lésion  du  nerf  est  de  toute  évidence.  Mais  quand  on  envisage 
les  cas  moyens  on  éprouve  quelque  embarras,  et  on  se  de- 
mande si  on  doil  ranger  certains  d'entre  eux  dans  le  groupe 
des  nerfs  modifiés  ou  dans  le  groupe  des  nerfs  sains.  Pour 
me  décider  j'ai  eu  recours  aux  mémoires  publiés  sur  la  né- 
vrite périphérique  (2)  et  je  me  suis  guidé  sur  les  dessins  an- 
nexésà  quelques-uns  d'entre  eux,  choisissant,  bien  entendu, 
ceux  qui  représentaient  des  lésions  portant  sur  des  nerfs 

(1)  Pitres  et  Vaillard.  Arch.  de  3'6^«r<>% /<?,  1883,  vol.  V,no  14,p.l96. 
(2j  Déjerine  et   SOLLTER.  Arch,    de  médecine  expérimentale^  1889, 
n«  2,  fig.  1. 
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cutanés.  En  procédant  ainsi,  j'ai  réuni  un  premier  groupe 
de  quinze  cas  normaux»  —  dix  où  les  nerfs  sont  sensiblement 
sains,  cinq  où  ils  sont  légèrement  altérés.  Il  reste  donc  douze 
cas  dans  lesquels  la  lésion  est  manifeste,  et  comparable  à 
celle  qui  est  représentée  sur  les  figures  auxquelles  j'ai  fait 
allusion.  Parmi  ces  douze  cas  il  en  est  cinq  dans  lesquels  là 
lésion  est  véritablement  profonde,  la  disparition  des  fibres 
à  myéline  presque  totale  (1). 

Je  reconnais  volontiers  que  ma  statistique  est  bien  courte, 
aussi  je  me  propose  de  la  continuer.  J'ajoute  qu'il  serait  à 
désirer  que  de  nouvelles  recherches  fussent  pratiquées  chez 
les  adultes  et  chez  les  enfants,  venant  compléter  celles  qui 
ont  déjà  été  publiées  par  MM.  Pitres  et  Vaillard,  de  façon  à 
nous  renseigner  d'une  manière  positive  sur  l'état  habituel,  je 
ne  dis  pas  normal,  des  nerfs  périphériques  aux  différents 
âges  et  dans  les  différentes  régions. 

Malgré  son  insuffisance,  cette  statistique  apporle  avec  elle 
un  enseignement  dont  il  faut  tenir  cotapte,  c'est  que  chez  le 
vieillard  dans  la  moitié  des  cas  ou  seulement  une  fois  sur 
trois,  suivant  qu'on  sera  plus  ou  moins  difficile  dans  l'appré- 
ciation de  l'état  des  nerfs,  on  doit  s'attendre  à  trouver  ces 
nerfs  sous  un  état  différent  de  celui  qui  est  considéré  comme 
normal. 

Il  est  clair  du  reste  que  si,  au  lieu  d'examiner  un  seul  nerf 
sur  chacun  de  mes  sujets,  j  en  avais  examiné  plusieurs,  la 
proportion  de  nerfs  malades  n'aurait  pu  qu'être  plus  forte. 
Bien  que  l'étude  du  nerf  tibial  postérieur  ne  soit  pas  termi- 
née, je  puis  dire  que  si  j'en  voulais  tenir  compte  il  me  fau- 
drait ajouter  3  ou  4  cas  à  la  liste  de  ceux  où  les  nerfs  sont 
fortement  lésés. 

Cependant,  du  vivant  des  malades,  jamais  lattention 
n'avait  été  attirée  du  côté  du  système  nerveux  par  aucun 
phénomène  saillant.  Dans  quatorze  cas,  la  sensibilité  cuta- 
née avait  été  explorée  avec  soin,  jamaison  ne  l'avait  trouvée 
bien  modifiée.  Elle  est  souvent  moins  exquise  que  chez  les 
adultes,  mais  il  s'agit  là  d'une  simple  nuance.  Dans  six  cas, 
cette  intégrité  sensilive  constatée  dans  la  zone  d'action  du 
nerf  étudié  coïncide  avec  une  lésion  de  ce  nerf  —  une  fois 
en  particulier  cette  lésion  est  tellement  profonde,  qu'on  peut 
considérer  le  nerf  comme  détruit. 

(1)  Pitres  et  Vaillaed.  Arch,  de  physiologie^  1886,  n®  2. 
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L'élat  des  ongles  et  de  l.i  peau  des  orlçils  a  été  noté  dans 
le  plus  grand  nombre  df3S  cas.  J'ai  constaté  dans  cinq  cas 
des  modifications  simultanées  des  ongles  et  des  nerfs.  Il  est 
loin  cependant  d'y  avoir  toujours  concordance,  car  six  fois 
rintégrité  complète  des  ongles  et  des  orteils  coïncide  avec 
une  lésion  des  nerfs,  et  trois  fois  sur  les  six  cas  la  lésion  des 
nerfs  est  très  profonde. 

Les  causes  de  la  mort  chez  les  individus  observés  sont 
assez  diverses;  on  peut  les  ranger  sous  les  titres  suivants  : 

Pneumonie 6  cas    4  fois  les  nerfs  sont  lésés 

Cancer 4*  —    2  — 

Asystolie  due  le  plus 
souvent  à  une  lésion 
rénale  avec  hypertro- 
phie du  cœur  et  sclé- 
rose du  myocarde. ...  10  —  1  — 
Apoplexie  pulmonaire. .       4  —    2  — 

Tuberculose 2—2  — 

Cachexie  sénile 1  —    1  — 

En  résumé,  un  seul  fait  important  ressort  pour  le  moment 
des  recherches  que  je  viens  de  mentionner  ;  la  grande  fré- 
quence chez  le  vieillard  de  ce  qu'on  a  appelé  la  névrite  pé- 
riphérique latente. 

Bien  des  points  de  fait  resteraient  à  examiner,  sur  les-, 
quels  je  me  propose  de  revenir  plus  tard.  Je  me  bornerai 
pour  le  moment  à  poser  une  question. 

Est  il  nécessaire,  pour  expliquer  les  modifications  consta- 
tées dans  l'état  des  nerfs,  de  faire  intervenir  Taction  d'un 
agent  toxique  de  provenance  et  de  nature  diverses,  d'admet- 
tre, en  un  mot,  Texistence  d'un  processus  irritatif,  d'une 
véritable  névrite  ?  Il  est  à  remarquer  que  tous  ces  malades 
sont  des  vieillards,  que  presque  tous,  ainsi  que  cela  ressort 
des  observations,  étaient  plus  ou  moins  cachectiques,  que 
chez  tous  ta  nutrition  était  depuis  longtemps  languissante. 
La  cachexie  et  la  sensibilité  sont,  à  vrai  dire,  les  seuls  traits 
communs  quirelient  tous  ces  cas.  On  peut,  dès  lors,  se  deman- 
der s'il  ne  s'agit  pas  d'un  simple  trouble  de  nutrition  des 
nerfs  (2),  analogue  à  l'atrophie  marastiquc   des  muscles, 

(1)  Pitres  et  Vaillaed.  Arch.  de  Physiologie,  1886,  no2. 

(2)  Voy.  JoFPEOY  et  Achard.  Areh.  de  médecine  expérimentale,  1889, 
n«  2,  et  1890,  n^  6. 
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que  j*ai  déjà  constatée  dans  un  certain  nombre  des  cas  que 
j'étudie  ici,  analogue  aussi  aux  modifications  de  Tépiderme, 
des  poils,  des  ongles,  liées  si  fréquemment  ôux  états  cachec- 
tiques. On  ne  peut  méconnaître  qu'il  existe  entre  ces  pha- 
nères  et  les  nerfs  périphériques,  uu  moins  dans  leur  por- 
tion cutanée,  des  analogies  de  plus  d'un  genre. 

En  dehors  de  la  communauté  d'origine  embryonnaire,  les 
observations  de  M.  Renaut  pour  les  solipèdes,  celles  de  M.  S. 
Maïer  pour  les  animaux  et  pour  l'homme,  tendent  à  mon- 
trer que  les  nerfs  sont  comme  les  phanères  normalement  en 
étal  de  remaniement,  pour  ainsi  dire  incessani,  cela  princi- 
palement au  voisinage  de  leur  terminaison.  M.  Ranvier  a, 
d'autre  part,  insisté  sur  la  tendance  si  manifeste  qu'ils  ont 
également  à  repousser  à  mesure  qu'ils  se  détruisent.  Est-il 
déraisonnable  d'admettre  que,  de  même  que  pour  les  phanè- 
res, ce  processus  de  formation  ou  de  restauration  puisse  dé- 
vier sous  l'influence  de  causes  parfois  légères  et  aboutir,  soit 
à  des  formations  incomplètes,  soit  à  des  déformations  vérita- 
bles, avant  d'amener  la  disparition  totale  de  la  fibre? 

D'après  cette  façon  de  voir,  le  trouble  de  nutrition  des 
nerfs  se  développerait  sous  les  mêmes  influences  que  celui 
des  autres  tissus,  en  même  lemps  que  lui  ou  en  dehors  de 
lui,  créant  sans  doute  une  opportunité  morbide,  pouvant  fa- 
voriser à  son  tour  la  survenance  de  troubles  trophiquesplus 
graves,  mais  n'ayant  pas  nécesairement  avec  ceux-ci  un 
rapport  de  cause  à  effet. 

Il  se  pourrait  enfin  que  la  lésion  de  ces  nerfs  fût  moins 
profonde  qu'elle  ne  paraît  l'être,  car  il  faut  bien  expliquer  la 
persistance  de  la  sensibilité  quelquefois,  mais  non  pas  tou- 
jours, légèrement  amoindrie,  en  tous  cas,  jamais  pervertie. 
L'hypothèse  de  la  suppléance  des  fibres  détruites  par  les 
fibres  restées  saines  s'applique  mal  à  certains  cas  où  la  dis- 
parition des  fibres  à  myéline  est  pour  ainsi  dire  totale.  Il 
faut  alors  supposer  avec  M.  Dubreuilh  (1)  que  les  fibres  dé- 
truites en  apparence  ont  conservé  leur  fonction.  Ceci  revient 
à  admettre  que  ces  fibres  se  scmt  dépouillées  de  leur  gaine 
de  myéline  beaucoup  plus  loin  de  leur  terminaison  que  cela 
ne  se  produit  d'habitude,  mais  qu'elles  ont  conservé  leur  élé- 
ment fonctionnel   principal,  à  savoir  leur  cylindre-axe.  Le 


(1)  Voy.  DuBBBUiLH.  Hévm  de  médecine,  1888,  n9  6,  p.  441. 
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fait  est  assurément  possible,  je  l'ai  constaté  autrefois  dans 
un  cas  et  décrit  ailleurs  (1).  Je  me  propose  de  chercher  à  le 
vérifier  pour  les  neris  que  j'étudie  actuellement,  aussitôt 
qu'ils  jseront  prêts  pour  ce  genre  de  recherches  que  les  pré- 
parations à  l'aide  de  Tacide  osmique  ne  permettent  de  faire 
que  trop  incomplètement. 


Abcès  de  l'ovaire,  par  Sainton. 

La  nommée  Maugez,  Georgina,  âgée  de  25  ans,  tteuriste,  est  entrée 
le  19  février  1890,  salle  Chassaignac,  lit  no  7. 

Cette  .malade,  d'une  bonne  santé  habituelle  et  n'ayant  jamais  pré- 
senté aucun  trouble  du  côté  de  l'appareil  utero- ovarien,  a  eu  une  pre- 
mière couche  il  y  a  maintenant  9  mois.  Cet  accouchement  a  été  très 
pénible.  Commencé  par  une  sage-femme,  il  a  nécessité  l'intervention 
d'un  médecin  qui  lit  une  application  de  forceps.  Les  suites  ont  été 
immédiatement  mauvaises,  et  au  bout  de  10  jours,  on  présence  de . 
symptômes  inquiétants,  la  malade  fut  envoyée  à  la  Pitié.  Là  elle  fut 
soignée  pour  un  phlegmon  du  ligament  large  gauche  ot  des  traces  de 
sangsues  encore  visibles  indiquent  qu'à  cette  époque  c'est  bien  du 
côlé  gauche  que  les  lésions  semblaient  prédominer. 

Au  bout  de  deux  mois,  elle  se  croit  suffisamment  améliorée  et  elle 
sort  de  l'hôpital.  Elle  ne  reste  que  3  jours  chez  elle,  et  se  trouvant 
dans  l'impossibilité  de  se  lever  elle  rentre  à  l'hôpital  Laënnec  dans 
un  service  de  médecine.  Elle  y  reste  jusqu'au  19  février  sans  que  le 
repos  lui  procure  le  moindre  soulagement  et  c'est  alors  qu'on  la  fait 
passer  dans  le  service  de  chirurgie. 

A  ce  moment  les  douleurs  sont  très  vives  dans  tout  le  petit  bassin, 
même  à  l'état  de  repos.  Par  la  pression  on  provoque  des  douleurs 
très  intenses  des  deux  côtés,  mais  beaucoup  plus  vives  du  côté  droit. 
Le  palper  à  ce  moment,  ne  révèle  pas  de  tumeur  dans  le  petit  bassin. 
Les  règles  sont  régulières^  mais  peu  abondantes;  la  malade  est  amai< 
grie,  mange  peu,  n'a  pas  de  sommeil.  Il  n'y  a  pas  de  lièvre. 

Par  le  toucher  on  sent  l'utérus  gros  et  douloureux.  Dans  le  cul- 
de-sac  on  ne  sent  pas  de  tumeur,  mais  par  la  pression  on  réveille  de 
la  douleur  surtout  du  côté  droit. 

Au  spéculum  on  trouve  le  col  gros,  entr'ouvert,  violacé,  laissant 
écouler  un  liquide  muco- purulent. 

En  présence  de  ces  symptômes,  toute  intervention  du  côté  des  an- 
nexes semblant  au  moins  prématurée  M.  G.  Marchant,  alors  chargé 
du  service,  se  décide  à  faire  un  curettage.  Le  .curettage  est  pratiqué 
le  27  février  après  dilatation  par  la  laminaire. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples  et  il  se  produit  une  lé- 
gère amélioration,  dans  ce  sens  que  les  douleurs  disparaissent  presque 
complètement  du  côté  gauche.  Mais  elles  restent  absolument  aussi 
intenses  du  côté  droit. 

(1)  Arch.  de  médecine  eœpérimentalej  1890. 
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La  malade  est  laissée  au  repos  pendant  2  mois  et  pendant  ce  temps 
son  état  général  s'améliore  un  peu. 

Cependant  les  symptômes  douloureux  persistent  du  côté  droit  et 
au  commencement  de  mai  le  loucher  permet  de  sentir  un  ovaire  gros 
•et  extrêmement  douloureux.  Du  côté  gauche  en  ne  sent  rien.  La 
malade  réclame  une  opération  plus  radicale  et  le  26  mai  M.  Routier 
pratique  la  laparotomie.  En  faisant  Texamcii  des  annexes  on  constate 
que  Povaire  et  le  ligament  large  du  côté  gauche  sont  absolument 
sains.  Il  n'y  a  même  pas  de  (races  (Vinflammation  ancienne.  Adroite, 
au  contraire,  on  trouve  un  ovaire  sensiblement  augmenté  de  volume 
avec  une  trompe  grosse  mais  ne  formant  pas  de  tumeur.  L'ovaire 
droit  est  enlevé  sans  difflculté,  mais  en  exerçant  les  tractions,  un 
petit  abcès  renfermant  un  pus  très  épais  se  crève.  La  pièce  a  été 
Tobjet  d'un  examen  de  la  part  de  M.  le  professeur  Cornil.  Cet  examen 
sera  publié  ultérieurement. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Aujourd'hui, 
l'état  général  commence  à  s'améliorer.  La  malade  se  plaint  surtout 
de  douleurs  d'estomac.  Elle  commence  à  se  lever,  mais  elle  est  très 
faible.  Quoique  l'ovaire  gauche  ait  été  conservé,  elle  n'a  pas  encore 
eu  ses  règles. 

Contribution  à  Tétude  des  luxations  de  Tépaule  (luxa- 
tions anciennes,  luxations  récidivantes),  par  A.  Broc  a 
et  H.  Hartmann. 

Il  y  a  un  mois  (1),  nous  avons  eu  l'honneur  de  vous  pré- 
senter une  série  de  pièces  qui  nous  ont,  croyons-nous,  per- 
mis d'établir  que  les  luxations  dites  incomplètes  n'étaient 
que  des  luxations  complètes  très  proches,  dans  lesquelles  la 
tête  se  déplaçait  sans  perforer  la  capsule,  grâce  à  un  décol- 
lement capsulo-périostique  au  voisinage  de  la  glène.  Nous 
^vons  ajouté  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  lésions  recon- 
naissaient pour  caiise  un  traumatisme  direct. 

Nous  désirons  revenir  aujourd'hui  sur  quelques  points 
spéciaux,  mentionnés  incidemment  dans  la  description  des 
pièces  que  nous  vous  avons  montrées,  et  donner  quelques 
détails  : 

1^  Sur  les  déformations  osseuses  dans  les  luxations  an- 
ciennes de  Tépaule; 

2°  Sur  les  luxations  récidivantes  de  l'épaule. 

I.  —  déformations  osseuses  dans  les  luxations 

ANCIENNES    DE   l'ÉPAULE 

A.  Déformations  de  la  tête  humérale,  —  Lorsqu^on  étudie 

(1)  Voy.  Bulletins^  p.  312. 
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une  série  de  luxations  aDciennes  de  l'épaule,  on  voit  que^ 
dans  la  presque  totalité  des  cas^  la  lête  humérale  a  perdu  sa 
configuration  régulière.  Les  déformations  qu'elle  présente 
sont  variées;  il  en  est  qui  dépendent  de  processus  inflam- 
matoires, hyperosloses,  boursouflures,  etc.,  rappelant  les 
lésions  de  Tarthrite  sèche.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas, 
mais  nous  désirons  appeler  votre  attention  sur  un  sillon 
plus  ou  moins  profondément  creusé  sur  la  tête  humérale, 
sillon  très  fréquent,  signalé  du  reste  par  de  nombreux  au- 
teurs. 

Ce  sillon,  vous  pouvez  le  voir  «ur  toutes  les  pièces  que 
nous  vous  présentons (1).  Ses  dimensions  sont  très  variables: 
ici  c'est  une  simple)  dépression,  là  une  large  perte  de  subs- 
tance comprenant  une  bonne  partie  de  la  tête  humérale. 

Tantôt  il  est  limité  par  deux  plans  de  tissu  spongieux»  ?e 
rejoignant  à  angle  droit  et  semblant  taillés  à  la  scie  (oBs.  1)  ;  '  , 

tantôt,  fait  habituel,  il  est  constitué  par  une  sorte  de  rigole 
assez  régulière  ;  tantôt,  fait  rare,  il  est  recouvert  de  tissu 
fibreux  (2). 

Son  siège  est  en  rapport  avec  la  situation  de  la  tête  dépla- 
cée: il  répond  au  bord  glénoïdien.  Dans  les  luxations  antéro- 
iïi ternes,  il  occupe  la  partie  postéro-externe  de  la  tête  ;  dans 
les  luxations  postérieures,  sa  partie  antéro-interne  (3)  ;  dans 
une  pièce  de  sous-glénoïdienne  ancienne(4)  nous  n'avons  pas 
vu  à  proprement  parler  de  sillon,  mais  il  existait  sur  la  par- 
tie supérieure  et  externe  du  col  anatomique  une  dépression 
répondant  à  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  glénoïde. 

Ce  rapport  constant  du  sillon  avec  le  rebord  de  la  glène 
fait  immédiatement  supposer  qu*il  se  constitue  par  usure 
sous  l'influence  des  frottements  et  des  pressions  qui  s'exer- 
cent en  ce  point  dans  la  néarthrose  (5). 

(1)  Outre  nos  3  pièces  inédites  (voy.  p.  315,  326  et  327)  nous  avons  pré- 
senté les  pièces  suivantes  du  musée  Dupuytren  :  722,  723,  723  a,  725  b, 
726,  726,  726  a,  727,  727  a,  727  b,  728  et  731. 

(2)  Pièce  de  Périer.  JBull.  et  Mém,  Soc.  chir,^  Paris,  ]878,  p.  113j  et 
musée  Dupuytren,  pièce  n»  731  f. 

(3)  Pièce  de  Périer^  musée  Dupuytren. 

(4)  Pièce  722  du  musée  Dupuytren.  Cette  pièce  est  étiquetée  :  luxation 
sous-coracoïdienne.  Il  suffit  de  la  regarder  (de  près  car  elle  est  montée  en 
mauvaise, direction)  pour  se  convaincre  que  c'est  une  sous-glénoïdienne,     ~ 
avec  bras  à  angle  droit. 

(5)  C'est  là  un  isM  connu  du  reste  depuis  longtemps.  Malgaigne  {Traité 
des  fractures  et  des  luxations  ^  Paris,  1856,  T.  II,  p.  44),  à  propos  des  défor- 
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L'étude  précise  de  sa  configuration  et  de  son  siège  montre 
qu'il  en  est  bien  ainsi.  Répondant  très  exactement  au  rebord 
glénoïdien,  ce  sillon  a  une  situation  variable  avec  celle  de  la 
tête;  débutant  loujours  au  niveau  du  col  analomique,  —  les 
luxations  étant,  comme  nous  vous  l'avons  démontré,  toujours 
complètes  — il  empiète  plus  ou  moins  sur  la  lèvre  interne  ou 
sur  la  lèvre  externe  de  ce  col.  Dans  les  luxations  proches, 
extra-coracoïdiennes,  l'humérus  n'est  que  peu  ou  pas  en 
rotation,  le  rebord  glénoïdien  antérieur  a  son  tranchant  dirigé 
vers  la  tête;  c'est  aux  dépensde  celle-ci  que  le  sillon  se  creuse 
presque  exclusivement  (i).  Lorsque  le  déplacement  aug- 
mente, que  la  luxation  d'extra-coracoïdienne  devient  intra- 
coracoïdienne,  par  suite  d'un  double  mouvement  de  trans- 
port en  totalité  et  de  rotation  de  plus  en  plus  interne  de 
l'humérus,  le  rebord  glénoïdien  se  met  de  plus  en  plus  en 
rapport  avec  les  tubérosités.  Aussi  voyons-nous  dans  la  luxa- 
tion sous-coracoïdienne  le  col  à  peu  près  également  usé  sur 
ses  deux  lèvres  (2)  ;  dans  rintra-coracoïdienne  un  sillon 
creusé  surtout  aux  dépens  des  tubérosités  et  laissant  la  tête 
intacte  (3). 

La  présence  du  sillon  que  nous  venons  dedécrire,estàpeu 
près  constante  dans  les  luxations  anciennes  de  l'épaule.  Sur 
14  pièces  que  nous  avons  pu  examiner,  une  seule  fois  l'em- 
preinte manquait  :  c'était  dans  une  luxation  sous-clavicu- 
laire  (4)  avec  forte  rotation  interne.  L'absence  de  dépression 
s'expliquait  par  ce  fait  que  tout  rapport  avait  cessé  entre 
le  col  anatomique  et  le  rebord  glénoïdien. 

Un  fait  semble  donc  acquis  par  l'examen  des  pièces  patho- 
logiques, c'est  que  dans  les  luxations  anciennes  de  l'épaule 
il  existe,  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  une  dépres- 
sion répondant  au  point  comprimé  par  le  rebord  glénoïdien  ; 
dès  lors  que  penser  de  l'opinion  de  ceux  qui  ont  voulu  voir 
dans  ce  sillon  la  trace  d'une  fracture  incomplète  de  l'humé- 
rus ?  Cette  opinion  a  cependant  été  soutenue  dans  divers 
pays,  en  Allemagne  par  Cramer  et  Kiister,  en  Angleterre 

mations  des  surfaces  articulaires  dans  les  luxations  anciennes,  y  voyait 
((  des  excavations  qui  reconnaissent  pour  cause  essentielle  la  pression 
et  l'atrophie  locale  qui  en  est  la  suite  ». 

(1)  Voir  obs.  I,  fig.  1  et  2,  et  pièce  723  a  du  musée  Dupuytren. 

(2)  Obs.  II,  fig.  6,  pièces  723  b  et  726  du  musée  Dupuytren. 

(3)  Obs.  III,  fig.  7,  pièces,  726,  727,  728  du  musée  Dupuytren. 

(4)  Pièce  738  du  musée  Dupuytren. 
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par  Eve,  en  Amérique  par  Stimson  (1).  Rien  ne  la  confirme. 
Dans  les  luxations  récentes  que  nous  avons  pu  examiner  il 
n'y  avait  pas  trace  de  sillon (2).  Dans  les  anciennes  où  Ton  a 
constaté  un  sillon  »on  n'a  jamais  trouvé  le  fragment  correspond- 
danl  à  la  perte  de  substance.  Aussi  lorsque  Ktister  présenta  sa 
pièce  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  (3),  Riedinger  (de 
Wûrzbourg)  lui  objecta  qu'à  son  sens  il  s'agissait  d'une  usure 
par  pression  constante;  et  sa  seule  réponse  fut  que  chaque 
fois,  et  la  récidive  ayant  eu  lieu  cinq  fois,  la  tête  n'était  restée 
que  peu  de  temps  déplacée. 

Cramer  (4),  il  est  vrai,  dit  avoir  trouvé  le  fragment  osseux 
qui  ferait  la  preuve.  Mais,  en  analysant  de  près  sa  relation, 
nous  y  lisons  que  ce  fragment  ostéo-cartilagineux  prétendu 
humerai  est  appendu  par  un  tractus  fibreux  long  de  deux 
centimètres  au  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde.  Joi- 
gnons à  cela  qu'au  moment  de  l'arthrotomie  pour  résection 
Cramer  afBrme  :  «  Il  n'y  avait  ni  élargissement  de  la  cap- 
sule, ni  déchirure  pas  ou  insuffisamment  cicatrisée,  quoique 
la  dernière  luxation  n\eût  eu  lieu  que  10  jours  auparavant  ». 
Aussi  croyons-nous  pouvoir  conclure  à  une  luxation  proche 
à  décollement  périostique  et  à  fracture  glénoïdienne  par- 
tielle, à  peu  près  identique  à  notre  obs.  I. 

Nous  ne  nierons  pas,  toutefois,  que  la  tête  humérale,  for- 
tement choquée  par  une  violence  directe  contre  le  rebord 
glénoïdien,  ne  puisse  se  trouver  ainsi  fracturée.  Qu'il  y  ait 
même  ainsi  des  fractures  à  fragments,  nous  sommes  loin 
de  le  contester:  mais  ce  sont  là  des  faits  très  différents  de 
ceux  que  nous  étudions  en  ce  moment.  Nous  dirons  seulement 
quelques  mots  d'une  variété  spéciale  de  fractures  que  l'on 
pourrait  appeler  fractures  par  infraction.  Dans  cette  variété, 
la  lame  compacte,  mince,  tapissée  de  cartilage,  qui  revêt 
la  sphère  spongieuse  de  la  tête  humérale,  est  déprimée 
angulairement,  enfoncée  dans  les  tubercules  spongieux 
sans  présenter  elle-même  de  solution  de  continuité.  Nous 
vous  présentons  une  pièce,  déposée  par  Malgaigne  au  musée 
Dupuytren,où  cette  disposition  est  des  plus  nettes.  Il  y  a  sur 


(1)  A  treatise  on  dislocations.  London,  1888,  p.  214. 

(2)  Voir  les  pièces  731,  731  a,  727  a  du  musée  Dupuytren. 

(3)  Centr.f.  Chir.j  1882,  n*»  spécial  du  compte  rendu,  p.  73. 

(4)  Cbameb.  Besection  der  Oberarmkopfe  wegen  babitueller  Luxation 
BerL  klin.  Woçh,,  1882,  n?  2,  p.  21. 
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la  tête,  en  pleine  surface  cartilagineuse,  un  sillon  angulaire 
assez  profond  :  s'il  était  formé  par  usure,  il  proviendrait 
sûrement  d'une  luxation  incomplète.  Mais  il  suffit  de  le 
comparer  à  ceux  que  nous  vous  présentions  il  y  a  un  instant 
pour  demeurer  convaincu  que  Tusure  n'a  rien  à  y  voir.  Dans 
les  précédents,  en  effet;  la  coque  de  tissu  compact  s'arrêtait 
sur  les  bords  du  sillon,  au  niveau  duquel  on  ne  trouvait  que 
du  tissu  spongieux,  usé  et  condensé.  Ici,  au  contraire,  vous 
pouvez  constater  que  la  coque  compacte  descend  ininter- 
rompue dans  l'angle  dièdre  dont  elle  tapisse  les  deux  plans. 

Cette  pièce  de  Malgaine,  que  nous  n'avons  trouvée  que  ces 
jours  derniers,  nous  a  éclairés  sur  l'observation  de  Eve  (1), 
observation  à  propos  de  laquelle  nous  avions  fait  des  ré- 
serves. Nous  vous  avions  dit  (2)  que  l'interprétation  de  Eve 
nous  semblait  douteuse.  Nous  nous  refusions  à  attribuer  à 
une  luxation  récente  cette  tête,  humérale  creusée  d'un 
sillon  ;  nous  ne  pouvions  accorder  à  Eve  qu'il  y  eût  là 
comme  un  début  de  fracture  du  col  ;  d'autant  mieux  que  le 
dessin,  dont  l'exactitude,  nous  l'avouons,  nous  semblait  su- 
jette à  caution,  nous  montrait  cette  dépression  en  pleine 
têle  cartilagineuse  et  non  sur  le  col.  Mieux  instruits  aujour- 
d'hui, nous  constatons  que  ce  dessin  reproduit  à  peu  près 
identiquement  ce  que  nous  voyons  sur  la  pièce  de  Malgaigne. 
Nous  ne  nous  étonnerons  donc  plus  de  l'absence  de  fragment, 
car  c'est  une  fracture  par  dépression  ;  nous  admettrons  d'au- 
tre part  que  cette  lésion  est  une  conséquence  immédiate  de 
Taccident  auquel  le  blessé  a  succombé  en  quelques  heures  ; 
nous  tiendrons  enfin  compte  de  la  contusion  deltoïdienne 
intense  décrite  par  Eve  :  et  nous  compterons  une  luxation  de 
plus  par  cause  directe  parmi  les  luxations  à  décollement 
périostique. 

Cette  dépression,  créée  immédiatement  par  la  violence 
extérieure  en  pleine  tête  cartilagineuse  doit  nous  rendre 
moins  absolus  dans  notre  négation  de  la  luxation  incomplète. 
Le  rebord  glénoïdien  s'imprime  violemment  dans  la  tête 
avant  que  celle-ci  n'ait  perdu  tout  contact  avec  elle,  et  l'en- 
coche une  fois  créée,  nous  concevons  Tengrénement  osseux 
sans  lequel  la  fixité  nous  paraissait  impossible:  ce  sillon  ar- 
tificiel remplace  le  cran  d'arrêt  constitué  habituellement  par 

(1)  Meà,  chir.  tram.,  London,  1S80,  t.  LXIII,  p.  817. 

(2)  Bulletins,  p.  322. 


^! 


J 


▲,  BaOGA  ÇT  H.  HARTMANN  4SI 

le  Col  huméraL  La  luxation  incomplète  peut  donc  exÎRter, 
mais  en  tous  cas  elle  est  d  une  rareté  extrême,  comme  la 
fracture  par  infraction  qui  seule  la  rend  possible. 

B.  Formation  de  la  nouvelle  glénoïde.  -r  Lorsque  la  tête 
humérale  luxée  et  non  réduite  reste  au  contact  du  col  de 
Fomoplate  ou  d'une  partie  voisine  du  corps,  elle  ne  tarde  pas 
à  jouer  dans  une  cavité  glénoïde  néoformée.  On  a  beaucoup 
discuté  pour  savoir  si  cette  cavité  se  creusait  par  usure  ou  si 
au  contraire  un  plateau  osseux  néoformé  s'adjoignait  è  la 
surface  devenue  articulaire,  plateau  surélevé  principalement 
sur  ses  bords.  Ces  discussions  se  trouvent  résumées  dans 
l'ouvrage  de  Malgaigne  (1).  Cet  auteur  conclut  nettement  à 
l'existence  fréquente  d'un  processus  néoformateur,  et  il  a 
indiscutablement  raison.  Mais  d'où  vient  cette  néoformation 
osseuse  ?  A  notre  sens,  dans  bien  des  cas  Tépaulement  osseux 
que  l'on  voit  surplomber  le  niveau  scapulaire  normal,  est  dû 
à  Tossificalion  du  périoste  décollé.  Cette  explication  n'a  rien 
que  de  très  naturel,  et  elle  a  été  récemment  fournie  par 
Delbet  pour  les  ossifications  périphériques  des  vieilles  luxa- 
tions du  coude  (2),  Nous  en  donnerons,  pour  le  cas  particu- 
lier qui  nous  occupe,  une  preuve  géométrique.  Soit  une  luxa- 
tion à  décollement  périostique  :  il  est  évident  que  la  distance 
entre  la  limite  du  décollement  et  le  rebord  glénoïdien  doit 
être  égale  à  la  distance  de  cette  même  limite  au  point  où  le 
périoste  se  continue  avec  la  capsule.  Cette  partie  fibreuse  est 
concave  vers  la  tête  humérale  sur  laquelle  elle  se  moule. 
Supposons-la  ossifiée  :  elle  constituera  un  arc  osseux  dont  la 
longueur  sera  celle  de  la  partie  périostique  primitive.  Or 
précisément  sur  notre  pièce  III,  après  section  horizontale  de 
l'omoplate  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde,  nous  avons  mar- 
qué le  point  au  niveau  duquel  la  nouvelle  glénoïde  s'élève 
au-dessus  du  plan  de  la  fosse  sous-scapulaire  primitive  et 
nous  avons  pris  les  distances  de  ce  point  au  bord  glénoïdien 
d'une  part,  au  bord  de  l'épaulement  d'autre  part  :  ces  deux 
distances  sont  égales,  toutes  deux  de  21  millimètres.  De  même 
sur  la  pièce  de  M.  Périer,  la  hauteur  du  contrefort  osseux 
néoformé  est  précisément  égale  à  la  distance  qu'il  y  a  de 
ce  contrefort  au  bord  glénoïdien  postérieur. 

Nous  sommes  loin  d'en  conclure  que  c'est  là  Id  seule  cause 

(1)  Lœ.  eit^  p.  4é. 

(2)  SM,  Soo.  matf  1890,  p.  83.  .       .    ^ 
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de  néoformation  osseuse  au  niveau  de  la  nouvelle  glénoïde, 
mais  nous  croyons  avoir  démontré  que  c'est  une  des  causes 
de  ces  néoformations. 

IL  —  LUXATIONS   RÉCIDIVANTES 

La  question  des  luxations  récidivantes  de  Tépaule  a  sus- 
cité, en  Allemagne  surlout,  de  nombreux  mémoires.   Les  i 
principaux  sont  les  suivants  : 

Roser  fut  un  des  premiers,  sinon  le  premier,  à  s'en  occuper 
et,  à  la  fln  d'un  travail  sur  l'anaLomie  pathologique  des  luxa- 
tions de  Tépaule,  il  émet  la  proposition  suivante,  sans  1  eta- 
yer  d'ailleurs  d'aucune  dissection,  ni  d'aucune  preuve  :  «  Il 
est  très  fréquent  que  la  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire 
communique  avec  Tarticulation  ;  quand  cette  communication 
est  large,  les  luxations,  et  surtout  leurs  récidives,  peuvent 
s'expliquer  par  la  simple  contraction  musculaire  (l)  ».  Mal- 
gré quelques  objections  de  Hueter  celle  doctrine  fut  admise, 
et  nous  avons  même  montré  comment  cette  sorte  d'article  de 
foi  a  conduit  Popke  à  interpréter  un  dessin  exact  d'une  ma- 
nière étrangement  fantaisiste  (2). 

Malgaigne,  de  son  côté,  pensail  que  les  récidives  multiples 
des  luxations  étaient  dues  à  ce  que  «  les  bords  de  la  déchi- 
rure capsulaire  se  cicatrisent  spontanément  et  laissent  une 
ouverture  toujours  béante,  par  laquelle  Tos  se  luxe  avec  une 
déplorable  facilité  »  (3). 

L'opinion  de  Jœssel  est  fort  analogue  ;  elle  diffère  surtout 
de  celle  de  Malgaigne  parle  mode  d'expression.  Pour  Jœssel, 
il  faut  incriminer  une  exagération  anormale  et  persistante 
delà  cavité  articulaire  et  il  spécifie  que  la  capsule  est  agrandie 
par  une  lésion  spéciale:  les  muscles  de  la  grosse  tubérosité 
sont  arrachés  de  leur  insertion  et  ne  se  sont  pas  resoudés  à 
l'os;  mais  ces  muscles  limitent  Texcucsion  de  la  tête  sur  la 
glénoïde;  une  fois  qu'ils  sont  désinsérés,  le  deltoïde  seul  sou- 
tient le  bras.  Or  Duchenne  a  fait  voir  que  par  la  faradisation 
isolée  du  deltoïde  la  tète  tend  à  se  mettre  en  subluxation 
en  bas  (4).  Cette  doctrine  est  à  peu   près  complètement 

(1)  BOSEB.  Ueber  die  pathologische  Anatomie  der  Oberamluxationen 
Arch.  /.  phys.  Heilk.,  1842,  t.  I,  p.  401  ;  voy,  p.  420. 

(2)  Voy.  Bulletins,  p.  321,  fig.3. 

(3)  Loe,  cit^  p.  175. 

(4)  Jœssel.  Ueber  die  Récidive  der  Humerusluxationen.  I>eut.  Zeit, 
f,  Chir.,  1880,  t.  XIII,  p.  167. 
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adoptée  par  Lœbker,  d'après  qui  le  rôle  primordial,  fon- 
dameatal,  revient  à  cet  élargissement  capsulaire:  plus 
tard  intervient  une  lésion  secondaire  sur  laquelle  personne 
n'avait  insisté  avant  lui,  que  Jœssel  ne  mentionne  même 
pas,  un  sillon  formé  par  usure  sur  la  tête  humérale  (1). 

Cette  opinion  nous  semble  la  bonne,  en  principe' tout  au 
moins,  car  il  y  a  un  détail  auquel  nous  ne  saurions  souscrire. 
Accordons  à  Jœssel  que  dans  toutes  les  pièces,  bien  décri- 
tes par  lui,  l'arrachement  lubérositaire  existe  :  dans  notre 
obs.  I  il  n'existait  certainement  pas,  et  pourtant  la  luxa- 
tion était  anatomiquement  récidivante.  Donc,  cet  arrache- 
ment n'est  pas  la. condition  sine  quâ  non  de  la  luxation 
récidivante.  Mais  nous  pensons,  avec  Volkmann,  qu'il  faut 
attribuer  un  rôle  important  aux  fractures  concomitantes  du 
rebord  glénoïdien,  d'autant  mieux  que  les  luxations  de  ce 
genre  sont  précisément  des  luxations  à  décollement  périosti- 
que,  que  sous  ce  recollement  peut  persister,  si  des  récidives 
précoces  s'opposent  au  recollement,  une  poche  anormale 
toujours  prête  à  recevoir  la  tête  si  un  mouvement  un  peu 
exagéré  lui  fait  franchir  le  rebord  glénoïdien.  A  notre  sens, 
les  luxalions  récidivantes  doivent  être  fréquemment  des  lu- 
xations à  décollement  périostique  (2).  Le  fait  est  certain  pour 
notre  pièce  I,  pour  la  pièce  de  Périer,  pour  le  fait  de  Popke  ; 
nous  avons  dit  qu'il  est  au  moins  probable  pour  celui  de 
Cramer.  Nous  ajouterons  que  la  tendance  à  devenir  récidi- 
vante est  particulièrement  marquée  dans  les  luxations  par 
contraction  musculaire  que  se  font  les  épileptiques.  Or  nous 
constatons  que  ces  luxations  sont  soit  antérieures  et  alors 
extra-coracoïdiennes;  soit  postérieures,  et  alors  sous-acro- 
raiales.  C'est  dire  qu'elles  sont,  en  avant  comme  en  arrière, 
médio-glénoïdiennes  de  la  variété  proche  ;  qu'elles  sont  dès 
lors  à  rapprocher  des  luxations  traumatiques  directes,  et 
qu'elles  s'accompagnent  peut-être  souvent  d'un  décollement 
périostique,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Popke, 
de  Cramer,  etc. 

(1)  H.  Lœbkeb.  Einige  Prâparate  von  habitueller  Schulte  luxation, 
communie,  au  cong,  des  chir,  all.y  publié  dans  Aroh.  /.  Chir.,  1886, 
t.  XXXIV,  p.  658. 

(2)  Ces  jours  derniers  SchûUer  [Mercredi  médical,  Paris,  16  juillet  1890, 
p.  342)  disait  que  les  luxations  récidivantes  étaient  dues  aux  fractures 
glénoïdiennes,  quand  on  n'immobilise  par  la  jointure  jusqu'à  ce  que  les 
fragments  soient  consolidés. 
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ÉLECTIONS 

M.  le  D"*  AcHARD,  membre  adjoint,  est  nommé  membre 
titulaire. 


I  -  .  MM.  HuDELO,  Souques  et  Le  Noir,  sont  nommés  mem- 

bres adjoints. 


prix  GODARD 


Ont  été  envoyés  pour   le  prix  Godard,  à  décerner  le 
l®""  janvier  1891,  par: 


gl'  M.  HuDELO,  sa  thèse  inaugurale  sur  le  Foie  syphilitique. 

M.  Parmentier,  sa  thèse  inaugurale  sur  le  Foie  cardia- 
que. 

M.  PiLUET,  quatre  mémoires  d'anatomie  pathologique 
histologique. 

M.  Vaquez,  sa  thèse  inaugurale  sur  la  Thrombose  cachée^ 
tique. 

Le   jury   est    composé   de    MM.    Gornil,    président, 
Chauffard,  Chantemesse,  Gombault,  Letulle. 

vacances 

La  Société  se  déclare  en  vacances  jusqu'au  vendredi 
3  octobre. 
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OCTOBRE 


Séance  du  10  octobre  1890. 


Présidence  de  M.  Walther. 


Cancer  du  sein.  —-  Attaques  d'éclampsie.  —  Coma.  — 
Mort.  — -  Généralisation  du  cancer  au  système  osseux 
seul,  par  A.  Létiënne,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...,  âgée  de  60  ans,  entre  le  11  juillet  1890  à  la  Sal- 
pêtrière,  dans  le  service  de  M.  JofFroy,  salle  Pinel,  no  28  bis. 

Cette  malade  est  envoyée  à  Thospice  comme  incurable.  Elle  porte 
en  effet  au  sein  droit  un  cancer.  La  masse  principale  de  la  tumeur 
siège  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon.  Elle  n  offre  qu'un  faible  relief 
et  se  compose  de  bourgeons  néoplasiquesdont  quelques-uns  sont  ulcé- 
rés. Elle  mesure  environ  8centim.de  largeur  sur  4  centim.  de  hauteur. 
Aux  alentours  et  surtout  vers  la  ligne  médiane  sont  disséminés  de 

Ï petits  nodules  cancéreux,  les  uns  sous-cutanés,  les  autres  intéressant 
a  peau. 

Les  premiers  jours,  le  traitement  consista  simplement  en  l'applica- 
tion de  gaze  iodoformée  sur  les  points  ulcérés.  La  nuit,  la  malade 
dormait  mal  ;  elle  était  agitée  et  enlevait  constamment  son  pansement. 
Elle  ne  tarda  pas  à  se  plaindre  de  douleurs  vagues  dans  les  membres 
inférieurs,  surtout  dans  la  jambe  gauche. 

On  lui  donna  alors  chaque  soir  de  l'antipyrine  aux  doses  de  1  gr.  et 
2gr. 

Quelques  jours  après,  on  vit  apparaître  aux  cuisses  et  aux  genoux 
une  éruption  rouge  écarlate  qui  envahit  bientôt  les  poignets'  et  les 
avànt-bras.  Cette  éruption  était  uniforme  et  d'une  seule  venue.  Elle 
occupait  cependant  de  préférence  les  fines  craquelures  dont  Tépiderme 
de  la  malade  était  généralement  sillonné.  On  attribua  cette  éruption 
à  l'emploi  de  l'antipyrine.  On  cessa  l'administration  de  ce  médicament. 
L'érythème  commença  à  disparaître. 

Le  26  juillet,  l'agitation  des  dernières  nuits  s'accrut.  La  malade 
se  mita  parler  haut,  à  se  plaindre  constamment,  sans  préciser  le  siège 
de  ses  douleurs. 

Le  matin,  à  8  h.  45,  elle  eut  une  attaque  convulsive  avec  perte  de 
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connaissance  et  suivie  de  cyanose,  de  ronflement,  de  rejet  d'écume  et 
d'émission  involontaire  d'urine.  A  partir  de  9  heures,  les  diveis  phé- 
nomènes sont  notés  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  produisent.  La  malade 
remue  inconsciemment  les  bras  et  les  jambes.  Les  mouvements  sont 
lents.  Les  gestes  n'ont  aucune  signiGcation.  De  temps  en  temps  la 
malade  exhale  une  plainte  et  tourne  la  tète  à  droite  et  à  gauche.  La 
respiration  n'est  pas  embarrassée.  Les  yeux  sont  parfois  animés  d'un 
très  léger  nystagmus.  Celui-ci  dure  peu,  Les  globes  oculaires  ont  une 
certaine  tendance  à  se  fixer  à  gauche.  Les  pupilles  moyennement 
dilatées  réagissent  à  la  lumière.  Inconscience  absolue. 

A  9  h.  25,  seconde  attaque.  Battements  très  rapides  des  paupières. 
Spasmes  de  la  face  à  gauche.  Mouvements  couvulsifs  de  la  tète,  des 
épaules  et  des  membres  supérieurs.  Pâleur  rapidement  suivie  d'une 
cyanose  accentuée.  Ecume.  Type  respiratoire  constitué  par  une  ins- 
piration brusque  immédiatement  suivie  de  l'expiration,  puis  intervalle 
d*apnée  ;  les  saccades  du  type  de  Cheyne-Stokes  ne  se  produisent  pas. 
Pouls  régulier  et  rapide  ;  105.  Après  les  convulsions,  les  memores 
paraissent  avoir  leur  tonicité  normale,  ils  n'ont  ni  raideur,  ni  flaccidité. 
La  sensibilité  tégumentaire  est  abolie  sur  toute  la  surface  du  corps. 
Pas  de  réflexe  cornéen.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  surtout 
h  droite.  Trémulaiion  épileptoïde  n'existant  que  pour  la  jambe  droite. 
Réflexes  tendineux  exagérés  aux  deux  membres  supérieurs.  Emis- 
sion involontaire  d'urine. 

A  9  h.  45,  les  yeux  convulsés  en  haut  sont  le  siège  d'uû  nystag- 
mus très  net  qui  ne  dure  que  quelçiues  secondes.  La  malade  remue 
continuellement.  Le  membre  inférieur  gauche  seul  est  absolument 
immobile  dans  la  position  rectiligne  (Fracture  du  col.  Voir  l'au- 
topsie). La  tête  retombe  constamment  à  droite.  La  température  rec- 
tale est  de  380,2. 

A  11  h.  la  malade  essaie  de  parler  depuis  quelques  instants.  Il  est 
impossible  de  la  comprendre.  Quand  on  l'interpelle,  elle  regarde  et 
marmotte  dcis  mots  inintelligibles.  Son  faciès  exprime  l'étonnemcnt  ; 
il  a  la  coloration  normale. 

Les  traits  sont  légèrement  contractés.  On  ne  peut  guère  savoir  si 
elle  a  réelle  conscience.  Elle  sent  manifestement  un  pincement  éner- 
gique. Elle  porte  fréquemment  la  main  gauche  à  la  tête. 

Pouls  plein,  fort,  rapide  :  108.  Respiration  normale. 

Les  urines  contiennent  une  proportion  d'albumine  évaluée  suivant 
la  méthode  de  Brandberg  à  0  gr.  60  par  litre.  Pas  de  sucre.  Le  soir, 
la  température  est  de  38<*,8. 

27  juillet.  La  malade  est  dans  le  même  état  comateux.  La.  res- 
piration est  régulière,  précipitée  :  45^  R.  Le  pouls  bat  fort,  mais 
extrêmement  vite  :  150  environ.  Il  n'est  plus  régulier;  il  y  a  des 
séries  de  pulsations  plus  rapides  aue  les  autres.  La  face  est  couverte 
de  sueur.  On  retire  par  le  cathétérisme  50  c.  c.  à  peine  d'une  urine 
très  dense  et  très  foncée,  contenant  de  l'albumine  et  des  pigments 
biliaires.  Les  pupilles  sont  dilatées,  inégales  ;  la  gauche  est  plus 
grande  que  la  droite.  La  température  est  de  38°, 2.  Mort  à  11  h.  30. 
du  matin. 

Autopsie  (faite  24  h.  après  la  mort),  —  La  tumeur  du  sein 
n'a  pas  d'adhérences  profondes  à  la  paroi  costale  ;  elle  ne  dépasse  pas 
le  plan  du  pectoral. 
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Crâne.  —  Le  crâne  est  irrégulier.  La  suture  sagittale,  à  la  partie 
postérieure,  présente  un  sillon  de  la  largeur  du  doigt.  Le  fond  du 
sillon  est  occupé  par  les  dentelures  suturâtes,  les  bords  sont  formés 
par  des  crêtes  mousses  dues  à  une  surélévation  de  Tos.  Cette  même 
surélévation  existe  le  long  des  bords  de  Toccipital  à  un  demi-centi- 
mètre environ  de  la  suture  lambdoide.  L'articulation  pariétale  de 
récaille  du  temporal  droit  fait  un  relief  beaucoup  plus  considérable 
qu'à  gauche.  En  ce  point  l'engrènement  osseux  court  sur  le  sommet 
de  cette  sorte  de  crête,  et  il  n'y  a  point  de  sillon  comme  sur  la  suture 
sagittale.  Sur  le  pariétal  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane  et  très  près  de  la  suture  fronto-pariétale  est  une  sorte  de 
tache  arrondie,  blanchâtre  à  la  périphérie  et  comme  vascularisée  à 
son  centre.  Au  niveau  de  cette  tache,  les  tables  osseuses  sont  flexibles 
et  friables  :  la  simple  pression  de  l'ongle  y  détermine  un  petit  effon- 
drement. Ces  taches  ne  sont  pas  transluciaes.  Sur  le  pariétal  droit,  à 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  et  près  de  la  suture  coronale  se 
trouve  une  autre  tache,  plus  petite  que  la  précédente,  mais  présen- 
tant les  mêmes  caractères.  Sur  Ja  partie  droite  du  frontal  on  voit  une 
tache  moins  nette. 

L'occipital,  au  point  où  le  diploé  est  le  plus  épais,  c'est-à-dire  au 
niveau  des  protubérances  occipitale  interne  et  externe,  a  une  épais- 
seur totale  de  plus  de  2  ceptim.  Les  tables  osseuses  sont  écartées, 
mais  non  fracturées.  Elles  contiennent  une  substance  rouge,  résistante, 
élastique,  légèrement  grenue,  formant  des  masses  mamelonnées.  Cette 
substance  s'étend  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  gauche 
jusque  vers  le  milieu  de  l'écaillé.  A  droite,  elle  dépasse  à  peine  la 
ligne  médiane. 

Méninges  et  vaisseaux  encéphaliques.  —  La  dure-mère  est 
séparée  nettement  des  masses  néoplasiques  par  la  table  interne,  abso- 
lument intacte.  Il  n'y  a  pas  refoulement  appréciable  des  portions  céré- 
brales sous-jacentes.  Les  méninges  ne  sont  pas  manifestement  épais- 
sies :  elles  n'adhèrent  pas  à  la  surface  des  circonvolutions. 

Le  système  artériel  postérieur  est  très  légèrement  athéromateux  ; 
perméable  en  tous  ses  points.  Le  système  artériel  antérieur  est  au 
contraire  très  athéromateux  :  les  carotides  sont  très  friables,  ampulli- 
formes  ;  elles  sont  vides  de  sang. 

En  certains  points,  la  surface  interne  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur est  parsemée  de  petits  mamelons  blanchâtres  agglomérés  en 
îlots,  ayant  le  même  aspect  que  les  corpuscules  de  Pacchioni.  Ils 
n'oblitéra[ent  pas  la  lumière  du  sinus.  Tous  les  sinus  dure-mériens 
aboutissant  directement  au  pressoir  d'Hérophilc  sont  gorgés  de  sang. 
Us  contiennent  des  caillots  cruoriques,  d'une  coloration  groseille  fon- 
cé, mais  il  ne  paraissent  pas  être  le  siège  de  concrétions  (ibrineuses 
remontant  à  quelque  temps.  Les  autres  sinus,  fibreux,  trans verse, 
coronaire  sont  à  peu  près  vides  de  sang. 

A  l'intérieur  des  ventricules  cérébraux,  les  plexus  choroïdes  sont 
œdématiés  ;  ils  portent  des  grappes  de  petits  kystes  séreux. 

Substance  cérébrale.  —  Hémispnère  gauche.  Au  niveau  des 
l'«  et  2e  circonvolutions  temporales,  et  des  plis  qui  forment  l'M  de  la 
3e  circonvolution  frontale,  le  tissu  cérébral  est  rosé  et  se  désagrège 
très  facilement.  Cette  désagrégation  s'accuse  sous  l'eau,  et  la  subs- 
tance grise  s'en  va  presque  aussitôt  en  petites  houppes  plus  ou  moins 
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fosées.  Cet  hémisphère  gauche  est  remarquable  par  la  congestion  de 
tous  ses  vaisseaux.  La  coupe  du  centre  ovale  donne  un  pointillé  rouge 
très  marqué.  Et  le  simple  affaissement  de  Thémisphère  reposant  sur 
la  table  lait  sourdre  le  sang  par  tous  les  petits  orifices  vasculaires. 

Hémisphère  droit.  —  On  trouve  une  extrême  friabilité  et  une 
teinte  plus  rose  que  normalement  du  tissu  cortical  au  niveau  de  l'M 
de  la  3e  frontale  et  surtout  le  long  de  la  3®  temporale. 

Les  couches  centrales  semblent  normales.  Le  cervelet,  la  protubé- 
rance et  le  bulbe,  la  moelle  cervicale  n'offrent  aucune  particularité. 

Cœur.  —  Le  cœur  est  hypertrophié.  Ses  parois  sont  molles,  flas- 
ques, légèrement  décolorées.  L'aorte  est  dilatée,  mais  sans  insuffi- 
sance orificielle  apparente.  Qà  et  là  à  l'origine  de  l'aorte  se  voient 
quelques  plaques  a'athérome,  peu  marquées. 

Poumons.  —  Il  existe  de  la  congestion  passive  le  long  des  gout- 
tières costales.  A  la  base  droite,  on  trouve  un  tubercule  crétacé  de 
la  grosseur  d'une  noisette  ;  et,  au  sommet,  deux  cavernules  de  la 
grosseur  d'un  pois  et  pleines  de  pus.  Pas  de  noyaux  cancéreux. 

Foie.  —  Hypertrophié,  gras,  son  tissu  est  friable,  grenu  et  jau- 
nâtre. Pas  la  moindre  trace  de  nodule  cancéreux. 

Rate.  —  Assez  volumineuse,  ferme,  rouge,  à  reflets  mordorés  sur 
la  coupe.  Pas  de  généralisation  cancéreuse. 

Les  capsules  surrénales  ont  leur  aspect  ordinaire. 

Reins.  —  Le  rein  droit  est  un  peu  pâle  et  gras,  légèrement  hyper- 
trophié. Le  rein  gauche  est  rouge,  un  peu  congestionné  ;  ses  calices 
et  son  bassinet  sont  légèrement  dilatés.  Les  deux  substances  corticale 
et  médullaire  se  différencient  assez  nettement.  La  décortication  est 
assez  facile. 

Le  tube  digestif  et  les  organes  du  petit  hassin  ne  présentent  rien 
de  notable. 

Cuisse.  —  En  apportant  le  cadavre  sur  la  table  d'autopsie,  le 

§  arçon  d'amphithéâtre  nous  prévint  de  la  production  d'une  fracture 
e  cuisse,  à  gauche.  Durant  le  coma,  l'immobilité  du  membre  infé- 
rieur gauche  avait  été  notée  :  mais  l'avant- veille  de  sa  mort^  à  propos  d'un 
changement  de  salle,  la  malade  avait  ()u  monter  un  étage  sans  aide.  Le 
diagnostic  de  fracture  de  cuisse  n'avait  point  été  fait.  Cette  fracture 
eut  cependant  lieu  pendant  la  vie;  le  foyer  encombré  de  caillots  et  de 
sang  extravasé  nous  le  prouve.  Le  fémur  est  fracturé  à  sa  partie  supé- 
rieure. Le  fragment  supérieur  comprend  :  l»  la  tête  fémorale  ayant 
conservé  ses  rapports  avec  la  cavité  cotyloïde  ;  2o  le  col  du  fémur, 
moins  les  deux  tiers  postérieur  et  inférieur;  3°  le  grand  troehanter.A 
ce  fragment  adhère  la  capsule.  Les  tissus  voisins  sont  confondus  dans 
des  caillots  et  des  masses  imbibées  de  sang.  Ce  fragment  supérieur 
est  creusé  d'une  cavité  profonde,  tapissée  de  petites  aréoles  osseuses 
et  comblée  au  centre  par  des  mamelons  roses,  élastiques,  résistants 
ayant  Tapparenco  et  les  caractères  des  masses  néoplasiques  trouvées 
dans  l'occipital.  Au  niveau  du  petit  trochanter  l'os  est  considérable- 
ment évasé.  Dans  le  fragment  inférieur  se  continue  la  cavité  occupée 
par  les  mêmes  tissus.  Au  miheu  de  la  diaphyse,  le  tissu  osseux  com- 
pact est  épais,  solide,  normal,  mais  la  moelle  paraît  être  dégénérée. 
Vertèbre  dorsale.  —  Une  des  vertèbres  dorsales  (6  ou  7®)  faisait 
une  légère  saillie  sur  l'alignement  des  autres  vertèbres,  elle  fut  retirée 
et  sectionnée.  Elle  portait  à  sa  face  supérieure  un  noyau  cancéreux 
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important,  empiétant  sur  le  disque  intervertébral^  et  à  sa  face  antéro- 
inférieure  un  autre  noyau  encastré  dans  le  tissu  spongieux.  Ce  der- 
nier d'aspect  encéphaloïde  se  détachait  en  blanc  sur  le  fond  rouge 
sombre  du  corps  vertébral. 

Les  masses  néoplasiques  ont  la  texture  histologique  du  carcinome. 
Les  tractus  alvéolaires,  particulièrement  épais  dans  la  tumeur  fémo- 
rale donnent  un  caractère  squirrheux  au  néoplasme.  Ils  sont  plus  déliés 
dans  la  tumeur  occipitale.  Celle-ci  contient  de  petits  fragments  osseux 
qui,  sur  les  coupes,  se  présentent  noyés  parmi  les  alvéoles.  Aux  envi- 
rons de  ces  particules  osseuses  les  travées  conjonctives  sont  généra- 
lem.ent  denses.  En  certains  points  où  la  gangue  cojijonctive  semble 
ne  plus  proléger  le  petit  îlot  osseux,  les  cellules  carcinoraateuses  font 
effractioii,  et  elles  se  creusent  dans  le  tissu  osseux  une  loge  dentelée. 
Ces  cellules  ne  sont  plus  serrées  les  unes  contre  les  autres  comme  à 
l'intérieur  des  alvéoles.  Elles  sont  plus  volumineuses,  plus  isolées  et 
semblent  même  séparées  l'une  de  l'autre  par  de  très  faibles  linéaments 
conjonctifs. 


Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  n'est  point  nouveau. 
Les  auteurs  classiques  et  parmi  eux  MM.  Cornil  et  Eanvier, 
dans  leur  livre  d'histologie  pathologique  signalent  la  ten- 
dance qu'ont  les  carcinomes  mammaires  à  se  généraliser  aux 
os.  Toutefois,  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  la 
généralisation  est  totale:  d'autres  organes  que  les  os  pré- 
sentent des  noyaux  néoplasiques  secondaires.  L'observa- 
tion précédente  nous  a  semblé  intéressante  à  cause  de 
l'exclusivisme  de  la  généralisation.  Les  viscères  examinés 
avec  attention,  découpés  en  lames  minces,  ne  renfermaient 
pas  le  moindre  nodule  cancéreux  perceptible  à  l'œil,  Le 
système  osseux  seul  était  atteint  secondairement. 

Il  est  à  remarquer  que  le  noyau  vertébral  est,  à  en  juger 
par  ses  caractères  grossiers,  d'âge  beaucoup  moins  ancien 
que  les  dépôts  de  l'occipital  et  du  fémur,  et  par  suite,  que  la 
dissémination  ne  s'est  point  faite  ici  suivant  la  marche 
ordinaire.  Mais  nous  ne  pensons  ni  à  donner  les  causes  de 
cette  sélection  curieuse,  ni  à  indiquer  les  voies  probables 
lymphatiques  ou  autre  propagation  cancéreuse. 

Quanta  la  cause  exacte  de  la  mort,  les  accidents  épilepti- 
formes  semblent  de  prime  abord  nous  la  donner.  Mais 
l'encéphale  ne  paraît  pas  avoir  été  directement  impressionné 
par  le  cancer.  L'effraction  des  tables  osseuses  internes 
n'avait  pas  eu  lieu;  les  méninges  étaient  saines,  et  les 
circonvolutions  cérébrales  ne  portaient  aucune  trace  de  com- 
pression. 
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La  fracture  du  col  aurait  pu  comme  traumatisme  surve- 
nant chez  une  albuminurique  déterminer  de  pareils  acci- 
dents, mais  cette  fracture  doit  être  mise  hors  de  cause,  car, 
à  notre  sens,  elle  se  sera  produite  à  la  suite  d'un  mouvement 
malheureux,  lors  des  soins  donnés  à  la  malade,  durant  son 
coma.  L'os  détruit  par  le  cancer  était  d'une  excessive  fria- 
bilité. 

Nous  serions  assez  enclin  à  faire  de  cette  éclampsie  termi- 
nale la  conséquence  des  lésions  rénales,  si  nous  ne  crai- 
gnions, malgré  le  résultat  de  nos  investigations,  avoir  laissé 
en  un  point  quelconque  du  territoire  vasculaire  encéphalique 
une  thrombose  ignorée. 

Lipome  des  bourses,  par  G.  Walther,  chirurgien  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  je  vous  présente  a  été  enlevée  le  5  septembre  der- 
nier ;  c'est  un  lipome  qui  siégeait  à  la  partie  postérieure  de  la  moitié 
gauche  du  scrotum. 

Le  malade,  âgé  de  34  ans,  aujourd'hui  docteur  en  médecine,  s'était 
aperçn  par  hasard  il  y  a  douze  ans  de  la  présence  dans  le  scrotum 
d'une  petite  tumeur  indolente,  du  volume  d'une  noisette  ;  il  n'j  fît  point 
grande  attention,  mais  la  tumeur  augmenta  lentement  et  progressive- 
ment jusqu'au  volume  d'un  très  gros  œuf  de  poule  ;  notre  confrère  un 
peu  inquiet  et  indécis  sur  la  nature  de  l'affection  vint  me  consulter  au 
commencement  de  septembre. 

La  tumeur  rénitente,  un  peu  lobulée,  absolument  indolente,  très 
mobile  sous  les  téguments,  siégeait  au-dessous  et  en  arrière  du  tes- 
ticule gauche  ;  elle  avait  la  forme  et  la  consistance  d'un  gros  testicule 
coiffé  de  son  épididyme,  de  sorte  qu'à  une  première  palpation  on 
aurait  pu  facilement  la  confondre  avec  le  testicule  lui-même. 

Les  caractères  physiques,  l'extrême  mobilité  de  la  tumeur  permet- 
taient d'affirmer  le  diagnostic  du  lipome  encapsulé  sous-cutané. 

Opération  le  5  septembre,  avec  anesthésie  à  la  cocaïne.  Extirpa- 
tion rapide  et  facile  ;  réunion  sans  drainage,  ablation  des  fîls  le  sep- 
tième jour  ;  guérison  complète. 

Cette  pièce  n'offre  aucun  autre  intérêt  que  Textrême  ra- 
reté de  cas  analogues.  On  trouve  dans  tous  les  recueils  de 
nombreuses  observations  de  lipomes  souvent  classés  sous  la 
rubriq\iede  lipome  des  bourses  mais  siégeant  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  cordon,  lipomes  du  cordon,  lipomes  périherniai- 
res,  lipomes  même  péri -vaginaux  ;  mais  de  lipomes  super- 
ficiels du  scrotum,  point. 

II  n'en  existe  pas  un  seul  exemple  dans  les  bulletins  de  la 
Société  anatomique. 
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bans  son  traité  de  pathologie  externe,le professeur  Duplay 
dit  en  parlant  des  tumeurs  du  scrotum  (1). 

a  KimballfJobert  ont  rapporté  deux  exemples  de  lipome^, 
et  encore  dans  le  cas  de  Jobert,  il  s'agissait  d'une  tumeur 
complexe  peut-êlre  d'un  fibro-myôme.  » 

Curling  (2)  cite  uo  cas  de  Kiernau  (mais  ici  le  lipome 
avait  occupé  d'abord  le  cordon  et  Vêtait  ensuite  porté  vers  le 
scrotum)  puis  des  cas  de  Gray,  de  Jabez  Hogg  et  de 
H.  Thompson;  mais  dans  tousces  faits,  il  s'agissait  de  lipo- 
mes diffus  se  continuant  avec  des  masses  semblables  occu- 
pant la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  le  périnée 
ou  le  pénis,  tumeurs  de  diagnostic  difficile,  reconnues  seule- 
ment par  la  dissection  et  ne  présentant  aucun  des  caractères 
du  lipome  que  je  viens  de  vous  montrer. 

JÊpithélioma  du  corps  de  Tutérus,  par  Charrier,  interne 

des  hôpitaux. 

J*ai  l'honneur  do  présenter  à  la  Société  Tutérus  que  mon  maître, 
M.  Pozzi,  a  enlevé  par  la  voie  vaginale,  à  la  nommée  J...,  Elisa- 
beth, actuellement  couchée  dans  son  service,  salle  A,  lit  n^  18,  hôpital 
Pascal.  Cette  hystérectomie  a  été  pratiquée  le  17  septembre  et  la  ma- 
lade qui  est  aujourd'hui  en  voie  de  guérison,  était  entrée  à  l'hôpital 
le  23  août  ne  pouvant  plus  résister  aux  douleurs  qu'elle  ressentait,  et 
aux  hémorrhagies  continuelles  qui,  depuis  un  an, l'avaient  mise  dans 
l'état  oi>  nous  la  vîmes  le  jour  de  son  entrée.  Voici  son  histoire 
résumée. 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  morte  à  52  ans,  à  l'époque  de 
la  ménopause  d'hémorrhagies  utérines,  probablement  d'un  cancer  de 
l'utérus  ? 

Antécédents  personnels  nuls  ;  ni  maladies  antérieures,  ni  faus- 
ses couches  ;  réglée  à  14 1/2  et  toujours  bien  depuis.  Jamais  de  pertes 
blanches.  Jamais  de  métrorrhagies  jusqu'en  juin  1889.  C'est  à  ce 
moment  que  remonterait  pour  la  malade  le  début  de  sa  maladie. 

Elle  eut  sa  première  némorrhagie  à  cette  époque  et  n'a  jamais 
cessé  depuis  d'être  dans  le  sang.  C'est-à-dire  que  depuis  14  mois  elle 
a  des  pertes  continuelles,  d'où  amaigrissement,  faiolesse  extrême, 
presque  cachexie,  il  y  a  4  mois  phlébite. 

Depuis,  douleurs  constantes  dans  les  membres  inférieurs  surtout 
dans  la  jambe  droite  en  particulier.  La  malade  accuse  également  de  la 
pesanteur  dans  le  bas-ventre,  mais  pas  d'au  très  troubles  de  compres- 
sion, pas  d'œdème  bilatéral. 

Notre  maître  examine  la  malade  vers  le  1«'  septembre.  Constate 
d'abord  comme  nous  l'avons  fait,  un  état  général  cachectique  à  un 

(1)  Traité  de  pathologie  extemey  vol.  VIT,  p.  222. 

(2)  Maladies  du  testioule^  p.  601. 
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aiBaigrissement  énorme  et  très  rapide  ainsi  que  l'indique  la  flaccidité 
de  la  peau. 

11  constate  en  outre  la  sciatique  droite  avec  atrophie  des  masses 
musculaires  dans  le  membre  du  même  côté.  A  la  vue,  le  ventre  est 
également  flasque,  àlapalpationonsentunetumeur  assez  volumineuse^ 
comme  le  poing,  siégeant  dans  le  petit  bassin. 

La  malade  perd  toujours  mais  beaucoup  moins  grâce  au  repos  et 
aux  injections  chaudes.  Aucune  odeur,  et  d'après  Tinterrogaloire,  elle 
n'avait  jamais  eu  de  pertes  fétides. 

Au  toucher  d'abord,  puis  au  toucher  combiné  avec  la  palpation 
bimanuelle,  M.  Pozzi  constate  :  !<>  que  le  col  est  en  arrière  légère- 
ment entr'ouvert,  mais  nullement  altéré  dans  sa  consistance,  et  permet 
l'introduction  de  la  pulpe  de  l'index,  en  forçant  il  semble  que  l'on 
arrive  sur  des  fongosités  siéseantdaus  la  cavité  du  corps. 

Le  corps  est  volumineux,  doux,  lisse,  gros  comme  un  poing  d'adulte  et 
mobile.  Il  s'élève  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic.  Les  culs- 
dc-sac  latéraux  sont  libres  et  sains  quoique  un  peu  tendus.  Les 
annexes  paraissent  saines.  Le  cathétérisme  n'est  pas  pratiqué  ce  jour- 
là,  l'examen  ayant  déterminé  une  perte  assez  abondante. 

M.  Pozzi  porte  le  diagnostic  à'épithélioma  primitif  du  eorps^ 
Pour  vérilier  son  diagnostic  il  désire  pénétrer  dans  le  corps  et,  sur«eS 
indications,  nous  introduisons  le  lundi  soir  deux  grosses  laminaires, 
retirées  le  mardi  matin,  après  injections  au  sublimé.  M.  Pozzi  exa- 
mine de  nouveau  la  malade,  pénètre  très  facilement  dans  le  corps  qui 
est  rempli  de  fongosités  dont  il  ramène  quelques  débris  avec  les  doigts. 
Ces  débris  à  l'œil  nu  ne  font  que  confirmer  le  diagnostic. 

L'opération  est  pratiquée  le  17  septembre  et  dure  50  minutes. 
Avant  d'en  faire  le  récit^  disons  que  la  malade  depuis  plusieurs  jours 
présentait  des  ascensions  vespérales  de  température  qui  furent  consi- 
aérées  par  notre  chef  comme  de  pressantes  indications  d'opérer. 

Rien  de  particulier  à  signaler  pendant  l'opération  si  ce  n'est  une 
extrême  difticulté  d'abaisser  l'utérus.  Après  avoir  dégagé  de  chaque 
côté  l'utérus  par  deux  ligatures,  M.  Pozzi  fut  obligé  de  lier  par 
échelons  le  ligament  large  gauche  dans  toute  sa  hauteur,  il  arriva  ainsi 
sur  la  trompe  et  l'extirpa  après  avoir  lié  en  dehors  ce  que  l'on  nomme 
ligament  infundibulo-pelvien. 

C'est  alors  seulement  que  la  masse  utérine  se  déclancha  et  fît  bas- 
cule, permettant  de  lier  le  ligament  large  droit  et  Textirpation  de  la 
trompe  et  do  l'ovaire  comme  pour  le  côté  gauche. 

Le  néoplasme  est  bien  circonscrit  dans  la  cavité  du  corps,  l'épais- 
seur des  parois  utérines  suffit  à  faire  comprendre  pourquoi  ce  sont  ces 
formes  de  cancer  primitif  du  corps  qui  cfonnent  la  survie  la  plus  lon- 
gue. Les  parois  de  l'utérus  servent  de  barrière  et  limitent  la  mar- 
che envahissante  de  l'épithélioma.  A  l'œil  nu  le  col  est  absolument 
sain. 

Examen  histologique  par  M.  le  D**  Paul  Petit.  —  U  Le 
corps  musculaire  de  l'utérus,  au  niveau  de  la  surface  ulcérée,  est 
infiltré  dans  l'épaisseur  de  1  centim.  1/2  (épaisseur  du  fragment 
détaché  pour  l'examen)  par  des  tubes  confluents  ù'épithéliome 
cylindrique  qui  donnent  aux  coupes,  à  l'œil  nu,  l'aspect  d'une  fine 
dentelle.  A  la  surface  de  la  coupe,  se  voient  des  tubes  mtra-muqueux 
compris  dans  de  longues  franges  découpées  par  le  travail  ulcératif. 


j 
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20  Sur  Un  fragment  détaché  de  Tisthme,  les  clandes  et  le  tissu 
environnants  ont  un  aspect  normal  ou  paraissent  légèrement  inflam- 
mésv      - 

30  Enfin,  vers  la  surface  vaginale  du  museau  de  tanche  qui,  en 
apparence,  était  tout  à  fait  sain,  et  à  2  millim.  environ  de  son  orifice, 
nous  avons  trouvé,  en  une  zone  très  limitée,  se  présentant  à  l'oeil  nu 
sous  forme  d'une  petite  encoche,  un  début  d'épithéliome  pavimenteux. 
En  cette  zone,  on  voit  se  détacher  du  revêtement  pavimenteux  plu- 
sieurs bourgeons  dont  le  plus  central,  beaucoup  plus  large  et  plus 
profond  que  les  autres,  s'enfonce  à  1  millim.  de  profondeur  environ. 
Dans  ces  bourgeons,  les  cellules  muqueuses  de  la  couche  moyenne 
ont  un  protoplasme  énorme  et  sont  déformées  par  pression  réci- 
proque ;  les  cellules  les  plus  profondes  se  rapprochent  dp  l'état  indlf- 
lërenl,  et  se  confbndent  d'une  façon  insensible  avec  le  tissu  cellulaire 
environnant. 

Il  s'agît  donc,  dans  l'espèce,  d'un  épithéliome  utérin  polyhistique  : 
épithéliome  à  cellules  cylindriques ^  nettement  limité  au  corps  avec 
début  d'épithéliome  pavimenteux  à  l'orifice  du  museau  de  tanche. 

L'innervation  de  Téminence  thénar.,  par  le  D''  Lejars,  chef 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté.  (A  Tappui  de  sa  candidature 
au  titre  de  membre  titulaire.) 

L'histoire  des  plaies  des  nerfs  a  déjà  permis  de  reviser 
plusieurs  points  de  ranatomiedu  système  nerveux  périphé- 
rique. C'est  que  i'anesthésie  el  même  la  paralysie  motrice 
sont  loin  de  s'astreindre  toujours  aux  limites  tracées  par  les 
auteurs  :  elles  peuvent  manquer,  elles  peuvent  être  de  dis- 
tribution irrégulière.  Or,  sans  parler  des  hypothèses  physio- 
logiques qui  cherchent  à  rendre  compte  de  ces  anomalies, 
leur  étude  et  les  recherches  qu'elle  a  suscitées  ont  fait  re- 
connaître une  double  série  de  faits  :  l^  des  anomalies  anato- 
miques,  justifiant  l'anomalie  clinique  ;  2®  plus  souvent 
des  dispositions  nerveuses  encore  mal  connues.  Aussi  bien 
serait-ce  une  erreur  de  croire  que  tout  ait  été  dit  sur  la  dis- 
tribution terminale  des  nerfs  et  les  territoires  d'innervation 
cutanée.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  ces  dispositions 
si  intéressantes  des  nerfs  du  membre  supérieur,  ces  anasto- 
moses ou  anses  en  boutonnières  des  nerfs  collatéraux,  à  la 
main  (l),  ces  grandes  anastomoses  elliptiques  du  médian  et 
du  cubital  (2),  que  signalait,  en  1888,  à  la  Société  analomi- 
que,  notre  collègue  et  ami  Hartmann. 

(l)Note  sur  Tanatomie  des  nerfs  de  la  paume  de  Iskmskin.JiuU.Soc.anat., 
5«  s.,  t.  I,  p.  860. 
(2)  Étude  de  quelques  anastomoses  elliptiques  ées  nerfs  du  membre 
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resiée  intaclô  sur  tout  le  territoire  de  réminence  thénar,  et 
que  le  pouce  conservait  son  mouvement  d'abduction.  Cela 
ne  cadre  guère  avec  les  données  classiques  de  Tanatomie  :  il 
fallait  en  chercher  Texplicalion. 

L  —  En .  effet,  n'est-il  pas  écrit  partout,  que  la  région 
Ihénarienne  tout  entière  ressortit,  pour  la  sensibilité,  du 
médian  et  du  musculo-culanéîLaplanched'Hirschfeldrepro- 
duite  dans  le  traité  de  M.  le  professeur  Sappey  (1),  résume 
toutes  les  descriptions  :  On  ne  voit  sur  Téminence  thénar 
qu'un  long  filet  terminal  du  musculo-cutané  qui  la  parcourt 
dans  to\ite  sa  hauteur,  et  des  divisions  du  rameau  pulmonaire 
cutané  du  médian  qui  se  répandent  sur  sa  partie  interne. 
Quant  à  la  branche  antérieure  du  radial,  elle  semble  exclu- 
sivement destinée  à  fournir  des  collatéraux  au  pouce  et  aux 
doigts^  et  le  collatéral  dorsal  externe  du  pouce  chemine  tout 
le  long  du  l^»*  métacarpien  sur  les  confins  de  la  région  théna- 
rienne,  mais  sans  émettre  le  moindre  rameau. 

Il  est  aisé  de  s'assurer  qu'en  réalité,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

Si  l'on  découvre  la  branche  antérieure  du  radial  au  point 
où  elle  croise  les  tendons  de  la  tabatière  anatomique,  et 
qu'on  la  suive  vers  ses  terminaisons,  on  constate  qu'à  la 
hauteur  de  l'article  trapézo-métacarpien  elle- se  divise  en 
trois  rameaux  :  le  plus  interne  est  le  Ironc  commun  du 
collatéral  dorsal  interne  du  pouce  et  du  collatéral  dorsal 
accessoire  de  l'index  ;  le  moyen  n'est  autre  que  le  collaté- 
ral dorsal  externe  du  pouce,  dont  nous  parlions  il  y  a  un  ins- 
tant ;  le  troisième,  non  encore  décrit,  est  destiné  tout  entier  à 
l'éminence  thénar.  Ce  sera  si  l'on  veut  le  filet  thénarien 
du  radial.  Souvent  il  naît  du  collatéral  dorsal  externe  du 
pouce,  près  de  son  origine.  On  le  voit  descendre  oblique- 
ment sur  le  bord  externe  de  l'éminence  thénar  et  se  terminer 
en  fins  ramuscules  au-devant  de  Tarticulation  métacarpo- 

phalangienne. 

De  son  bord  interne,  se  détache  toute  une  série  de  bran- 
ches, qui  sillonnent  obliquement  l'éminence  thénar,  et  se 
prolongent  jusqu'au  sillon  palmaire  supérieur,  qui  la  cir- 
conscrit eii  dedans  ;  ces  branches  recouvrent  près  des  3/4 
inférieurs  de  la  saillie  Ihénarienne,  qui  reçoit  ainsi  son  in- 
nervation presque  exclusivement   du  radial.  Notre  figure 

(1)  Tr,  d'atuit,  t  III,  fig.  688. 
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montre  bien  ces  irradiations  du  filet  thénarien  :  c'est  un  vé- 
ritable plexus,  dont  une  dissection  fine. permet  de  suivre  les 
terminaisons  jusque  dans  la  peau,  et  qui  s*anastomose  en 
haut  avec  le  musculo-culané,  en  dedans  avec  le  rameau 
palmaire  cutané  du  médian.  Ces  deux  nerfs,  auxquels  on 
réservait  toute  Tinnervation  thénarienne,  ne  se  distribuent 
en  réalité,  qu'à  un  segment  fort  restreint  de  Téminence  :  le 
musculo-cutané,  à  sa  partie  toute  supérieure,  au  niveau  du 
talon  de  la  main  ;  le  rameau  palmaire  cutané  du  médian,  à 
ses  confins  internes,  qu'il  ne  déborde  qu'assez  peu. 

On  comprend  dès  lors,  qu'à  la  suite  des  plaies  du  médian^ 
la  sensibilité  de  l'éminence  Ihénar  reste  intacte  ;  et  Tappa- 
rente  anomalie  sensitive  s'explique  par  un  fait  anatomiquo 
constant. 

IL  —  Reste  Tanomalie  motrice  que  nous  avons  rappelée  : 
la  persistance  du  mouvement  d'abduction  du  pouce,  une 
fois  le  médian  sectionné. 

Il  est  de  règle,  en  effet,  si  Ton  en  croit  les  classiques,  que 
tous  les  muscles  thénariens  soient  innervés  par  le  médian, 
à  part  l'adducteur,  tributaire  du  cubital.  Pourtant  il  en  est 
un  qui  se  soustrait  à  cette  loi,  c'est  le  court  abducteur  ;  et, 
s'il  reçoit  des  filets  du  médian,  Vogt  (1)  a  indiqué  déjà 
qu'il  en  reçoit  aussi  du  radial,  et  qu'il  doit  à  celte  innerva- 
tion radiale  la  conservation  de  sa  conlractilité  volontaire, 
après  les  plaies  du  médian.  Kasper  (2),  de  Greisswald,  rela- 
tant un  cas  de  résection  du  nerf  médian  pour  un  névrome, 
insiste  aussi  sur  la  persistance  du  mouvement  d'abduction 
du  pouce,  et  l'explique  de  même.  Etgold  (3)  rappelle  à  son 
tour  ces  faits.  Il  est  aisé  de  se  convaincrequ'il  s'agit  là  encore 
d'une  disposition  constante  et  que  normalement  le  court 
abducteur  reçoit  plusieurs  filets  de  la  branche  antérieure  du 
radial  \ 

Le  principal  se  détache  de  cette  branche,  un  peu  au-des- 
sus du  filet  thénarien  ;  il  se  porte  presque  verticalement  en 
bas  et  plonge  dans  le  court  abducteur  par  son  bord  supé- 

(1)P.  VOGT.  Versuch  uher  die  DehnbarTùeit  der  2Verve)i  bel  wechseLnder  .i 

Xorperstelliing.  Die  Nertendehn%ng  als  opération  in  der  ehirurg.  Praxis.  '' 

Leipzig,  1877.  .j 

(2)  A.  Kaspee  :  Zur  Casuistik  der  Neurome.  Inaug.  Dise.  Greisswald,  -i 
1883. 

(3)  Etgold.  Uber  Nervennaht,  Deutsche  ZeitSi'Jirift  f.  aiir.,  1889, 
29  Bd.  5  Heft. 
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rieur;  en  le  poursuivant  dans  le  muscle,  on  le  voit  s'irra- 
dier et  se  perdre  en  minces  fibrilles  ;  presque  toujours  il 
émet  un  ramuscule  qui  s'engage  profondément  sous  Tarière 
radiale  et  se  distribue  à  la  partie  antéro-externe  de  l'article 
radio-carpien.  Ce  n'est  pas  tout  :  les  divisions  du  filet  thé- 
narien  du  radial  fournissent  plusieurs  ramuscules,  deux  ou 
trois  ordinairement  qui  traversent  l'aponévrose  et  se  perdent 
aussi  dans  le  muscle  sous-jacent.  Si  maintenant  on  cherche 
à  suivre  les  terminaisons  du  rameau  thénarien  du  médian, 
on  verra  qu'elles  sdnt^  en  réalité,  bien  grêles,  au  moment  où 
elles  abordent  le  court  abducteur.  Aussi  est-on  autorisé  à 
conclure,  que  ce  muscle  est  soumis  à  la  double  innervation 
du  médian  et  du  radiaU  niais  que  l'innervation  radiale  est 
prédominante  (1). 

On  ne  saurait  perdre  de  vue  ces  faits  anatomiques,  la 
présence  d'une  plaie  du  médian  ou  du  radial,  et  c'est  à  l'ex- 
ploration isolée  de  chaque  muscle  à  la  recherche  précise  des 
zones  d'anesthésie,  qu'il  faudra  demander  si  Tapparente ano- 
malie clinique,  relevée  dans  quelques  cas,  ne  serait  pas,  en 
réalité,  la  règle,  comme  le  fait  prévoir  l'examen  de  la  distri- 
bution exacte  des  nerfs. 


Séance  du  11  octobre  1890. 


Présidence  DE  M.  Walther 


Ostéosarcome  pulsatile  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia.  —Envahissement  de  Tarticulation  du  genou,  par 

Canniot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  L.,  âgé  de  25  ans,  est  entré  le 4  octobre  1890  à 
rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Broca,  n^  25,  dans  le  service  de  M.  Mo- 
nod,  suppléé  par  M.  Walther.  Ce  jeune  homme  ne  présente  rien  à  si- 
gnaler aans  ses  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

En  octobre  1889,  il  ressent  au  niveau  de  i'extrémjté  supérieure  du 
tibia  une  douleur  assez  légère  survenue  spontanément  et  apparaissant 
seulement  lorsqu'il  s'appuie  sur  le  genou.  La  marche  reste  facile  et 
notre  malade,  alors  soldat  s'inquiète  peu  de  cette  douleur  et  continue 
son  service. 

(1)  Notre  collègue  et  ami  Bieffel  a  constaté  aussi,  dans  plusieurs 
dissections,  Texistence  du  filet  radial,  du  court  abducteur  du  pouce. 
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En  mai  1890,  il  se  contusionne  le  genou  et  voit  aussitôt  ses  douleurs 
devenir  plus  vives  et  une  tuméfaction  profonde  apparaître.  A  partir  de 
ce  moment  la  marche  devient  pénible.  Plusieurs  médecins  militaires 
l-examineni,  portent  le  diagnostic  d  ostéo-périostite  syphilitique  et  le 
soumettent  au  traitement  mercuriel  et  ioduré.  Aucune  amélioration  ne 
s'ensuit,  la  tumeur  au  contraire  prend  un  accroissement  rapide  et  les 
douleurs  s'accentuent  de  plus  en  plus;  elles  sont  surtout  prononcées 
au  commencement  et  à  la  fin  de  la  nuit. 

En  septembre,  M.  le  D"*  Demoulin,  prosecteur'des  hôpitaux,  voit  ce 
jeune  soldat  et  l'adresse  à  M.  Walther  avec  le  diagnostic  d'ostéosarco- 
me. 

Le  4  octobre,  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
on  constate  une  tuméfaction  delà  partie  antérieure,  interne  et  externe 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Cette  tumeur  masquée  en  dehors 
par  les  muscles  est  peu  volumineuse.  La  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé sa  coloration  et  sa  mobilité  nornîales.  Seules  les  veines  sous- 
cutanées  sont  un  peu  plus  visibles  que  de  coutume.  Cette  tumeur  fait 
corps  avec  le  tibia.  A  la  partie  postérieure,  on  constate  par  la  palpa- 
tion  de  la  crépitation  parcheminée  ;  sa  partie  antérieure  est  molle  et 
pulsatile,  les  battements  sont  facilement  sentis  et  sont  si  prononcés 
qu'on  les  remarque  à  la  simple  inspection.  La  compression  de  la 
fémorale  les  fait  disparaître,  mais  ils  réapparaissent  dès  que  cesse  la 
compression.  Le  creux  poplité  ne  présente  rien  d'anormal.  L'articula- 
tion du  genou  paraît  same.  Elle  ne  contient  aucun  épanchement.  La 
jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  et  il  est  impossible  de 
ramener  le  membre  dans  l'extension  complète. 

Les  mouvements  communiqués  sont  peu  douloureux  et  ne  s'accom- 
pagnent d'aucun  craquement.  Le  malaoe  marche  en  boitant  et  en  s'ai- 
dant  d'une  canne. 

La  cuisse  est  atrophiée;  au  niveau  de  sa  pariie  moyenne,  elle  pré- 
sente en  circonférence  5  centim.  de  moins  que  celle  du  côté  opposé. 
Il  y  a  également  atrophie  des  muscles  du  mollet.  Les  ganglions  ingui- 
naux ne  paraissent  pas  envahis.  Les  douleurs  spontanées  sont  peu 
marquées  en  ce  moment. 

L'état  général  du  malade  est  excellent  ;  le  soir  il  n'a  pas  de  fièvre. 
M.  Walther,  après  avoir  examiné  cette  tumeur  porte  le  diagnostic 
d^ostéosarcome  et  propose  l'amputation  de  la  cuisse. 

8  octobre  1890.  Opération,  —  Chloroforme.  Incision  exploratrice 
au  niveau  delà  tumeur.  Le  diagnostic  étant  confirmé,  M.  Walther  pra- 
tique immédiatement  Tamputalion  de  la  cuisse  au  niveau  du  tiers 
inférieur.  Réunion  au  crin  de  Florence. 

Drainage.  Pansement  iodoformé.  Les  jours  suivants  le  malade  va 
bien. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  occupe  toute  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  ;  elle  est  recouverte  par  uno  couche  osseuse  mince 
et  par  le  périoste  qui  est  sain.  En  haut,  elle  a  détruit  la  partie  an- 
térieure du  plateau  tibial  et  envahi  l'articulation  du  genou.  Cet  enva- 
hissement partiel  de  larticulation  explique  très  bien  la  position 
demi-fléchie  du  membre  et  l'impossibilité  aele  ramener  dans  l'exten- 
sion complète.  Le  ligament  adipeux  est  rouge,  mais  ne  paraît  pas 
envahi.  L'extrémité  inférieure  des  ligaments  croisés  antérieurs  semble 
altérée. 
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Dans  le  creux  pèplité  deux  gaagliODs  présealaient  une  légère  aug- 
mentalion  de  volume.  Ils  ont  été  examinés  au  microscope  par  M.  Sottas 
qui  a  constaté  leur  dégénérescence  sarcomateuse. 

Une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  de  la  tumeur  permet  de 
constater  que  toute  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  envahie.  Cette 
tumeur  est  rouge  sombre  ;  elle  est  molle  et  parcourue  de  distance  en 
distance  par  des  travées  osseuses  limitant  de  larges  alvéoles. 
.  La  structure  est  celle  du  sarcome. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  sarcome  pulsatile  des  os  ayant  débuté 
par  la  partie  centrale  de  Tépiphyse. 

Nous  avons  cru  utile  de  rapporter  cette  observation,  parce 
que,  dans  le  cas  présent,  les  battements  de  la  tumeur  étaient 
si  prononcés  qu'on  aurait  pu  croire  à  l'existence  d'une  de 
ces  tumeurs  rares  décrites  sous  le  nom  d'anévrysmes  des  os 
et  pour  le  traitement  desquelles  on  a  proposé  la  ligature  de 
Tartère  principale  du  membre.  Ici,  où  il  s'agissait  d'un  sar- 
come pulsatile,  un  pareil  traitement  aurait  été  insuffisant  et 
il  n'y  avait  à  faire  que  l'amputation  de  la  cuisse. 


Kyste  des  conduits  de  Gœrtner,  par  M.  Walther  chirurgien 

des  hôpitaux. 

M.  Walther  a  enlevé  un  volumineux  kyste  de  la  çaroi  antérieure  du 
vagin,  faisant  saillie  â  la  vulve  et  ayant  au  premier  abord  Taspect 
d'une  cystocèle  ;  ce  diagnostic  fut  vite  écarté  pour  celui  de  kyste  des 
conduits  deGaertner.  Il  pratiqua  la  dissection  des  parois  du  kyste  et  put 
ainsi  s'assurer  que  le  pédicule  se  prolongeait  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments larges.  L'examen  histologique  fut  confié  à  M.  Sottas. 

M.  Sottas.  Il  s'agit  de  2  kystes  de  volume  différent  enlevés  chez 
la  même  femme.  L^un  de  la  grosseur  d*une  cerise  a  été  énucléé  de 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  vaginale. 

Le  second,  beaucoup  plus  gros,  remplissait  tout  le  vagin  depuis  le 
fond  et  apparaissait  à  la  vulve. 

lo  Petit  kyste  ;  durci  dans  l'alcool  et  inclus  dans  le  collodion,  le 
petit  kyste  présente  à  la  coupe  les  altérations  suivantes: 

Le  contour  de  la  cavité  offre  de  nombreux  enfoncements  en  forme  de 
sinus. 

Toute  la  paroi  interne  est  tapissée  d'un  épithélium  cylindrique  dont 
les  cellules  n'ont  pas  partout  la  même  hauteur. 

En  certains  pjomts  elles  sont  franchement  cylindriques  avec  un 
noyau  ovale,  laissant  entre  leurs  pieds  quelques  espaces  pour  les 
cellules  de  remplacement  polyédriques. 

Sur  les  parties  saillantes,  les  cellules  sont  moins  hautes,  plus  lar- 
ges, cubiques  ;  le  grand  axe  du  noyau  dans  nombre  de  cellules  n'est 
plus  perpendiculaire  à  la  paroi  mais  un  peu  incliné  sur  le  côté. 

Dans  les  sinus  et  sur  les  points  déprimés  de  la  muqueuse  au  con- 
traire, les  cellules  sont  très  allongées^  serrées  les  unes  contre  les 
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autres  et  paraissant  Tonner  plusieurs  couches,  mais  en  réalité,  elles 
possèdent  toutes  un  pied  plus  ou  moins  allongé  qui  les  rattache  au 
derme  sous-jacent. 

Le  derme  est  épais,  constitué  par  un  tissu  conionctir  très  serré  et 
adulte,  formé  -presque  exclusivemeat  de  cellules  Tibro- pi  astiques  et  de 
libres  lamineuses. 

Dans  cette  couche  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  et 
quelques  faisceaux  isolés  et  très  grêles  de  fibres  musculaires  lisses. 

A  mesure  que  l'on  examine  des  parties  plus  périphériques  de  la 
coupe,  on  voit  ces  faisceaux  devenir  plus  épais  et  plus  rapprochés  ; 


0.  Cavitétjstique.  — j^.  Bpithéliam  cylindrique  du  lij'Bte.  — m,  i«.  Faïa- 
ceauz  des  fibres  lisses.  —  «,  v,  Vaisseaux  sauguius. 

ils  forment  une  couche  constituée  par  plusieurs  plans  concentrinues 
séparés  par  des  plans  fibreux.  Les  faisceaux  contenus  dans  ces  pians 
aileetenl  d'ailleurs  des  directions  variées. 

La  coupe  -est  limitée  périphérique  ment  par  un  contour  déchiqueté, 
cnr  la  portion  de  la  muqueuse  vaginale  qui  recouvrait  le  petit  kyste 
n'a  pas  été  enlevée  avec  lui. 

Quelle  est  la  signiQcalion  de  cette  enveloppe  musculaire  ?  Appar- 
tient-elle en  propre  au  kyste  ou  bien  s'agit  il  d'un  kyste  à  paroi 
(ibreuse  développé  dans  la  tunique  fibro-musculaire  du  vagin? 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  les  couches  musculaires 
sont  irrégulièrement  concentriques  à  la  cavité  du  kyste,  en  sorte 
qu'elles  peuvent  très  bien  être  considérées  comme  lui  appartenant. 

Le  contenu  du  kyste  est  un  liquide  séro-albumineux  qui  apparaît 
comme  un  coagulurn  grenu  sur  les  préparations. 

Le  siège  de  ce  kyste  et  ses  caractères  autorisent  à  le  considérer 
comme  développé  aux  dépens  des  vestes  des  canaux  de  Wollî  ou 
canaux  de  Gaertner.  En  efl'et,  les  détails  de  structure  de  ces  canaux, 
indiqués  par  Rieder  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  de 
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Vîrchaw  en  1834  (1)  peuvent  être  résumés  par  ces  trois  caractère^  ;^ 

lo  Un  épithélium  cylindrique; 

-2*»  Une  couche  conjonctive  ;  ' 

3°  Plusieurs  plans  musculaires. 

Gros  kyste.  —  Ce  gros  kyste,  enlevé  avec  la  muqueuse  vaginale 
qui  le  recouvrait,  a  été  ouvert  au  cours  de  l'opération,  il  contenait  un 
liquide  clair. 

Les  coupes  de  la  paroi  présenteni  de  dehors  vers  la  cavité  kystique  : 

L'épithélium  vaginal,  pavimenteux,  stratifié  avec  ses  couches  rap- 
pelant la  constitution  de  l'épiderme  ;  reposant  sur  le  dermle  qui  pos- 
sède  de  très  hautes  papilles. 

Le  derme  est  dense,  iibreux,  contenant  de  nombreuse  vaisseaux  et 
quelques  faisceaux  de  fibres  lisges  ;  ces  faisceaux  sont  grêles,  peu 
nombreux  et  comme  dissociés  par  le  développement  centrifuge  du  kyste. 
A  mesure  que  Ton  se  rapprocne  de  la  cavité  kystique  on  voit  que  les 
vaisseaux  deviennent  plus  nombreux  et  beaucoup  plus  gros  ;  ils  sont 
entremêlés  à  des  fibres  lisses.  Les  vaisseaux  finissent  même  par  se 
loucher  et  s'ouvrir  les  uns  dans  les  autres,  constituant  une  couche 
d'apparence  éreclile  qui  apparaît  sur  la  coupe  comme  formant  la  paroi 
interne  du  kyste.  Cette  paroi  n'offre  pas  un  contour  régulier^  on  n'y 
trouve  aucune  membrane  basale,  aucun  épithélium,  mais  un  dépôt  irré- 
gulier formé  de  vaisseaux  déchiquetés,  ouverts,  de  globules  rouges  et 
de  matière  grenue. 

Cette  apparence  est  expliquée  par  ce  fait  que  le  kyste  ayant  été 
ouvert  au  cours  de  l'opération,  et  sa  paroi  ayant  été  saisie  avec  les 
doigts,  l'épithélium  interne  a  été  détruit  et  la  couche  vasculaire  fria- 
ble sous-jacente  plus  ou  moins  déchirée. 

Péritonite  suppurée  due  à  un  ulcère  perforant  de 
l'estomac  resté  latent  pendant  la  vie.  —  Laparo- 
tomie, par  HÉLARY,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  G...,  âgée  de  17  ans,  est  apportée  le  6  oc- 
tobre 1890  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Cruveilhier,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D^  Monod,  suppléé  par  M.  le  D»*  Walther. 

Cette  jeune  fille  présente  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë 
suppurée.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  oxcavés,  la  face  pâle.  Le 
pouls  est  fréquent,  petit.  La  température  maxillaire  est  de  38°,8.  Le 
ventre  est  ballonné,  sonore  à  la  percussion.  Langue  sèche,  quelques 
vomissements  verdâtres. 

Lintelligence  est  bien  conservée,  et  la  malade  répond  très  distinc- 
tement aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Bien  réglée  depuis  l'âge  de  14  ans.  Santé  toujours  très  bonne. 
Jamais  de  aérangements  gastro-intestinaux.  Jamais  de  vomissements 
alimentaires,  ni  d'hématémèses,  ni  de  mélsena. 

Le  5  octobre  dernier,  elle  est  prise  tout  à  coup,  au  milieu  de  la 
journée,  de  douleurs  violentes  dans  l'abdomen  accompagnées  de 
vomissements  alimentaires.  On  la  transporte  à  l'hôpital  où  on  cons- 
tate tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë. 

(1)  Voir  POTTPINKL.  Bsx%e  de  chirurgie,  juillet,  août  1889. 
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tff-  Le  lendemain,  aggravation  de  l'état  général.  Langue,  sèche,  soi! 

vive.  Pas  de  vomissements.  Température,  37o,6.  Les  douleurs  abdo- 
minales augmentent  d'intensité.  Le  ventre  est  très  développé,  très 
douloureux  à  la  pression.  Sonorité  dans  les  flancs. 

Diarrhée  assez  abondante. 
%%  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  une  petite  grosseur  dans  le  cul- 

de-sac  latéral  gauche,  du  volume  d'une  noix,  très  douloureuse.  Rien 
à  droite. 

Le  8  octobre,  la  laparotomie  est  faite  par  M.  Walther. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  dans  le  péritoine  une  grande 
(juanlité  de  pus.  Le  grand  épiploon  est  rouge  et  épaissi.  Les  anses 
intestinales  sont  agglutinées  et  recouvertes  de  fausses  membranes. 
Le  maximum  des  léMons  inflammatoires  porte  sur  le  petit  bassin,  où 
les  intestins  sont  complètement  recouverts  d'un  exsudât  grisâtre,  très 
épais,  que  l'on  est  obligé  de  décortiquer  peu  à  peu  à  l'aide  des  doigts. 
Au  niveau  du  cjecum,  Tinflammation  périlonéale  paraît  aussi  plus 
prononcée  ;  craignant  une  perforation  de  l'appendice  iléo-caecal,  on 
le  résèque.  Rien  du  côté  des  annexes  de  l'utérus. 

Grand  lavage  du  péritoine  à  l'eau  bouillie  et  salée. 

Sutures  du  ventre  à  trois  plans.  Pansement  à  Tiodeforme. 

Dans  la  soirée,  l'opérée  donne  les  signes  d'une  agitation  extrême, 
puis  elle  meurt  dans  le  collapsus. 

Autopsie:  En  ouvrant  le  ventre,  on  aperçoit  un  vaste  épanclie- 
ment  de  couleur  jaunâtre^  de  consistance  épaisse,  collectéentrelefoie 
et  le  diaphragme.  Sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  au  niveau  delà 
partie  moyenne,  à  trois  centim.  de  la  petite  courbure,  on  trouve  une 
.  ouverture  circulaire,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  par 
laquelle  s'écoule  un  liquide  jaunâtre.  L'estomac  est  peu  distendu  ;  il 
est  rempli  d'un  liquide  semblable  à  celui  qui  s'est  collecté  entre  le 
diaphragme  et  le  foie.  La  muqueuse  a  sa  coloration  normale  ;  par 
places  un  peu  d'emphysème  cadavérique.  Au  niveau  de  la  perforation 
existe  une  ulcération  très  large,  arrondie,  à  bords  taillés  à  pic,  sans 
rougeur,  ni  trace  d'inflammation.  Sur  la  face  postérieure  de  Testomac 
du  côté  de  la  muqueuse  se  voient  deux  autres  ulcérations,  très  larges 
situées  au  même  niveau  que  la  précédente  ;  sur  l'une  d'enti'e  elles 
l'estomac  est  presque  perforé,  et  à  peine  l'épaisseur  d'une  pelure  d'oi- 
gnon. A  leur  niveau  l'estomac  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec 
les  organes  voisins. 

Péritonite  suppuréc  dans  le  petit  bassin  qui  est  tapissé  de  fausses 
membranes.  L'utérus  est  normal,  ainsi  que  ses  annexes.  Rien  du 
côté  des  autres  organes. 

Remarques.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue  : 

1°  Le  début  rapide  des  accidents  de  perforation,  survenus 
au  milieu  d'une  santé  parfaite  en  apparence  n'a  pas  permis 
de  soupçonner  Texistence  d'un  ulcère  stomacal. 

2°  La  prédominance  des  signes  de  péritonite  dans  le  petit 
bassin,  pouvait  faire  croire  à  un  point  de  départ  pelvien  du 
côté  des  annexes,  d'autant  plus  que  le  toucher  vaginal  faisait 
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sentir  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  petite  grosseur  qui 
n'était  qu'un  amas  défausses  membranes. 

M.  Walther.  —  J'ai  engagé  M.  Hélary  à  présenter  la  pièce 
que  vous  venez  de  voir  parce  qu'elle  m'a  paruefort  intéressante 
non  seulement  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique, 
mais  surtout  à  celui  du  diagnostic  et  de  rinterventiou  opé- 
ratoire. 

La  malade  âgée  de  17  ans,  avait  été  prise  brusquement 
sans  aucune  cause  appréciable,  troisjours  auparavant,  d'ac- 
cidents de  péritonite  aiguë  généralisée.  Abdomen  distendu, 
difficile  à  explorer  ;  on  sentaitparle  toucher  vaginal  combiné 
h  la  palpation  abdominale  une  collection  pelvienne  gauche. 
Malgré  la  'gravité  de  l'état  général,  je  fis  immédiatement  la 
laparotomie,  je  trouvai  une  péritonite  suppurée  généralisée  : 
cavité  pelvienne  pleine  de  pus,  anses  intestinales  recouvertes 
de  fausses  m.embranes  épaisses  et  adhérentes  qui  sont  enle- 
vées avec  une  certaine  difficulté.  Aucune  lésion  de  l'utérus  ni 
des  annexes  Autour  du  cœcum,  foyer  purulent  volumineux 
encore  limité  pardes  anses  intestinalesagglutinées.  Pensant 
que  là  était  le  poiut  de  départ  de  la  péritonite,  je  fis  la  résec- 
tion de  l'appendice  enfoui  dans  des  fausses  membranes. 
Mais  Texamen  immédiat  de  cet  appendice  montre  qu'il 
n'était  point  perforé.  Enfin  dans  la  partie  supérieure  de  Tab- 
domen,  les  lésions  allaient  en  s'atténuant,  le  pus  était  moins 
abondant,  les  anses  intestinales  et  l'épiploon  simplement 
agglutinés  sans  foyer  purulent. 

Après  un  très  abondant  lavage  à  Teau  bouillie  et  salée, 
l'abdomen  .fut  refermé;  deux  gros  drains  placés  à  la  partie 
inférieure  de  la  suture. 

L'état  général  alla  toujours  s'aggravant  et  la  malade  mou- 
rut S  heures  après  Topéralion. 

Or,  l'autopsie  a  montré  comme  vous  l'avez  vu,  que  le  point 
de  départ  était  un  ulcère  perforant  de  la  face  antérieure  de 
l'estomac.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  fort  intéressant,  c'est  qu'au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  autour  de  la  perforation^  il 
n'y  avait  point  de  foyer  purulent,  point  de  fausses  membra- 
nes épaisses  purulentes,  mais  seulement  des  adhérences  qui 
unissaient  la  face  antérieure  de  l'estomac  au  foie  et  qui 
applatissaient  les  anses  intestinales  voisines. 

La  localisation  relative  des  lésions  à  la  partie  inférieure 
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de  l'abdomen,  est  sans  doute  due  à  ce  que,  au  moment  de 
la  perforation,  les  liquides  contenus  dans  l'estomac  sont 
tombés  dans  le  petit  bassin  ;  leur  simple  passage  dans  la 
région  sus-ombilicale  n'a  provoqué  qu'une  péritonite  adhé- 
sive,  tandis  que  leur  séjour  dans  les  régions  inférieures  y  a 
provoq^ué  cette  péritonite  purulente  si  intense  qui  semblait 
le  foyer  principal. 

J'ai  observé  il  y  a  trois  mois,  un  cas  analogue  à  Thôpital 
Baujon,  où  j'étais  appelé  dans  Taprès-midi  pour  une  jeune 
ifille  d'une  vingtaine  d'années,. prise  subitement  aussi  depuis 
trois  jours,  de  péritonite  suraiguë.  Elle  avait  raconté  que  les 
accidents  avaient  débuté  par  une  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  le  bas  du  ventre.  On  pensait  donc  à  une 
perforation  de  l'appendice.  Je  ne  fis  aucune  opération  à 
cause  de  la  gravité  extrême  de  Tétat  général  et  la  malade 
mourait  2  heures  après  que  je  l'avais  vue.  L'autopsie  montra 
encore  ici  un  ulcère  perforant  de  Teslomac. 

Ces  faits  me- semblent  fort  importants  pour  le  diagnostic 
et  montrent  l'impossibilité  de  reconnaître  cliniquemenl  l'o- 
rigine de  pareils  accidents,  mais  surtout  l'extrême  diffi- 
culté de.reconnaître  le  point  de  départ  au  cours  même  de  la 
laparotomie.  Il  est  certain  qu'après  avoir  nettoyé  de  vastes 
foyers  purulents  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  sur- 
tout de  la  région  péri-caecale,  l'exploration  est  arrêtée  par  la 
constatation  de  l'atténuation  des  lésions  dans  les  régions 
sus-ombilicales,  d'autant  plus  qu'ici,  les  organes  sont  réunis 
par  des  adhérences  qui  semblent  plutôt  proléger  cette  zone 
supérieure  de  Tabdomen. 


Séance  du  24  Octobre  1890. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

Présentation  d'un  fibro-myôme  kystique  de  l'utérus, 

par  Malherbe,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter, 
a  été  enlevée  par  M.  le  D^  Segond,  chez  une  femme  dont  voici 
l'observation  : 
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Observation.  —  Madame  X...,  46  ans.  N'a  jamais  fait  de  mala- 
dies sérieuses. 

Â  été  réglée 'à  12  ans.  A  l'âge  de  15  ans,  avortement  probablement 
provoqué.  Depuis  lors  n'a  jamais  eu  de  grossesse. 

Toute  sa  vie,  très  bien  réglée  ;  environ  tous  les  20-21  jours.  L'écou- 
lement était  normal. 

Il  y  a  10  ans,  pendant  3  ans  elle  a  eu  des  pertes  sanguines  ;  elle  a 
été  soignée  par  un  médecin  de  Boulogne  ;  pas  de  toucher  vaginal  à 
cette  époque  et  par  conséquent,  pas  d'autres  renseignements. 

Puis  tes  pertes  ont  cessé.'  Depuis  il  ne  s'est  rien  produit. 

C'est  après  les  pertes,  c'est-à-dire  il  y  a  6  ans  que  l'augmentation 
de  volume  du  ventre  paraît  avoir  commencé. 

Aucun  trouble  de  la  santé  jusqu'à  il  y  a  6  semaines  avant  Topé- 
ration. 

Le  premier  accident  a  été  une  poussée  de  péritonite  qui  a  décidé 
l'opération,  péritonite  partielle  et  localisée  s'étant  révélée  par  des 
douleurs  au  creux  é[)igastrique  et  correspondant  à  des  adhérences  de 
certaines  parties  amincies  de  la  tumeur  avec  le  grand  épiploon. 

Tous  les  signes  résultant  de  l'examen  de  la  malade  font  porter  le 
diagnostic  de  kyste  uniloculaire  de  Tovaire. 

L'opération  est  pratiquée  le  13  février  1890. 

Après  toutes  les  [précautions  antiseptiques  prises,  on  incise  couche 
par  couche  les  parois  abdominales  sur  la  ligne  médiane  dans  une 
étendue  d'environ  10-12  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne,  puis  l'incision  est  prolongée  supérieurement  de  quelques 
centimètres  au-dessus  de  Tombilic. 

La  tumeur  mise  à  nu  est  ponctionnée;  il  s'écoule  un  liquide  brun 
rougeâtre  qui  n'est  autre  que  du  sang.  La  poche  une  fois  vidée,  une 
autre  ponction  est  nécessaire  pour  vider  une  autre  poche.  La  quantité 
du  liquide  recueillie  équivaut  à  un  peu  plus  de  6  litres  1/2  près  de 
7  litres. 

En  cherchant  alors  à  attirer  la  tumeur  au  dehors  et  en  passant  la 
main  à  la  surface,  on  voit  qu'elle  est  adhérente,  au  niveau  de  3  ou 
4  petits  kystes  de  la  grosseur  d'une  noix  faisant  hernie  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur,  avec  le  bord  inférieur  de  Tépiploon. 

Cette  adhérence  du  péritoine  avec  ces  parois  kystiques  amincies 
est  le  résultat  d'une  péritonite  partielle  qui  a  prévenu  probablement 
leur  rupture. 

Résection  d'environ  10-12  centimètres  de  cette  partie  de  l'épi- 
ploon. 

On  peut  alors  faire  basculer  en  avant  la  tumeur,  mais  on  s'aperçoit 
qu'elle  fait  corps  avec  l'utérus,  qu'elle  se  continue  avec  sa  paroi  pos- 
térieure et  qu'elle  est  tianquée  de  chaque  côté  des  annexes  ;  des  liga- 
ments larges,  des  trompes  et  des  ovaires. 

On  procède  â  la  pédiculisation  des  annexes  et  à  leur  extirpation. 

La  tumeur  débarrassée  de  tout  ce  qui  l'entoure  est  pédiculisée  ; 
une  sonde  introduite  dans  la  vessie  montre  que  celle-ci  n'est  pas  inté- 
ressée dans  la  ligature. 

Transfixion  à  l'aide  d'une  broche,  ligature  élastique  et  section. 

La  cavité  utérine  se  présente  largement  ouverte  et  un  peu  dilatée. 

L'opération  est  terminée  avec  tous  les  soins  antiseptiques  nécessai- 
res, la  plaie  abdominale  refermée  par  des  sutures  au  fil  d'argent  et  le 
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pédicule  de  la  tumeur  fixé  au  dehors  par  la  broche  dans  l'aogle  iofé- 
rieur  de  l'incision. 

La  cavité  ulérine  est  remplie  de  poudre  d  loaoforme  ;  pansement  a 
la  gaze  iodoformée,  ouale,  bandage  de  corps. 

Durée  de  l'opération  =  45  minutes. 

Le  pédicule  est  lonibé  au  14' jour,  il  restait  une  petite  cavité  qui 
s'est  comblée  rapidement. 

La  malade  est  actuellement  complètement  guérie,  tout  s  étant  fort 
bien  passé. 


La  tumeur  enlevée  à  l'aspecl  d'une  g  o  se  ma  e  o  oïde,  à  grand 
diamètre  vertical,  sans  ligne  de  déma  .at  o  b  en  lie  avec  le  corps 
utérin  avec  lequel  elle  se  continue  au  n    eau  du  Tond 

A  quelques  centimètres  au-dessus  de  fond  et  lu  orrespondant, 
on  voit  se  délaclier  de  chaque  côlé  de  la  lumeu  le  1  gaments  larges 
et  les  annexes  :  trompes  et  ovaires  qu  o  t  d  a  lieu  été  sectionnés 
après  pédiculisation. 

La  lace  postérieure  est  sur  le  même  plan  que  la  face  correspondante 
de  l'utérus.  La  face  antérieure  au  contraire  s'avance  en  avant  et  fait 
une  énorme  saillie  ;  c'est  sur  cette  face  surtout  que  l'épaisseur  de  la 
tumeur  est  la  plus  considérable. 

Voici  quelles  sont  ses  dimensions  :  longueur  de  la  face  antérieure 
du  point  de  section  au  sommet  =  27  centimètres. 

Largeur  prise  au  milieu  =  22  centimètres. 
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Pourla  face'  poslérieure. 

Longueur  =;  16cenlimÈtrçs.. 
"  Larceur    ~  24  centimètres. 

La  aifféreoce  de  longueur  de  la  face  aniérieiii'e  el  (Je  la  face  pos- 
térieure lient  à  ce  que  la  section,  utérine  siège  au  tiers  inférieur 
même  de  ta  face  postérieure  qui  est  ainsi,  comme  coupée  en  biseau  à 
ce  niveau. 

La  tumeur  esl  également  plus  développée  vers  la  droite,  côté  vers 
lequel  elle  semble  s'incliner. 

La  face  antérieure  bombée  présente  lorsqu'on  la  -palpe,  des  parties 


dures  et  d'autres  beaucoup  moins  résislanles.  Elle  csl  assez  dépres- 
sible  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Son,  tiers  inférieur  au  conlrairc 
donne  la  sensation  de  nodosités  épaisses.  '" 

La  face  poslérieure  esl  à  peu  prés  lisse,  presque  plane,  sans  bosse- 
lures extérieurei  el  se  continue  avec  la  face  correspondante  de  l'u- 
térus. 

L'extrémité  supérieure  légèrement  inclinée  à  droite  csl  arrondie  et 
présente  quatre  petits  kystes  proéminenls  formant  deux  groupes  :  un 
antérieur  et  un  jieu  à  droite  comprend  doux  kystes  ayant  le  volume  de 
grosse"s  noix  ;  un  postéi'ieur  et  i  gauche  comprend  2  kystes  plus  petits 
Aj  volume  d'une  noisette.  Un  de  ces  derniers  ayanl  une  paroi  extrê- 
mement amincie,  adhérait  au  grand  épiploon  cl  paraissait  sur  le  point 
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^sentent  une  dureté  plus  ou  moia* 

e  de  la  tumeur  se  compose  de  deux 
rieure  faisaot  saillie  en  avant  assez 
me  cachée  derrière,  u'étant  autre 
inée,  et  située  sur  la  même  place 


ire  de  la  cavité  utérine  et  la  section 
mesure  environ  13  centim.  en  tar- 
de l'utérus.  L'épaisseur  des  parois 

lim.  pour  la  paroi  postérieure  et  de 

!ure. 

uvent  des  masses  champignon  nées, 

é  de  la  matrice  s'cnronce  de  3  cen- 

ondis,  lisses,  se  continuant  avec  les 

:iculier. 

t  un  peu  aux  dépens  de  la  Tace  pos- 

I  sectionné  des   ligaments  et   des 

peu  prés  normale;  elles  paraissent 
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Les  ovaires  sont  gros,  bosselés  et  inégaux. 

L'ovaire  droit  a  une  longueur  de  7  centim.  1/2  et  une  hauiear  de 
6  centinii  1/2.  Sa  face  antérieure,  irrégulière,  présente  des  liosseFures. 
Sa  face  postérieure  est  plus  lisse  et  plus  unie.  Sa  forme  est  triangu- 
laire à  base  supérieure  et  à  sommet  inférieur  renfermant  un  petit 
kyste. 

L'ovaire  gauche  moins  volumineux  a  une  longueur  de  5  centim.  1/2 
et  une  hauteur  de  4  centim.  Il  a  une  forme  également  triangulaire. 
La  face  antérieure  présente  aussi  quelques  irrégularités.  Entre  son 
extrémité  gauche  et  le  pavillon  de  la  trompe  se  voit  un  kyste  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  raisin. 

Après  avoir  sectionné  la  tumeur  au  niveau  de  sa  face  antérieure 
pour  étudier  son  intérieur  et  son  contenu,  voici  ce  que  Ion  constate  : 

La  paroi  antérieure  est  très  inégale  quant  à  son  épaisseur  :  elle  est 
relativement  mince  dans  sa  moitié  supérieure,  épaisse,  au  contraire, 
dans  sa  moitié  inférieure.  C'est  dans  cette  dernière  moitié  que  Ton 
sent  des  masses  volumineuses,  dures,  faisant  saillie  dans  Pintériçur. 

Ces  sortes  de  champignons  font  corps  intime  avec  cette  paroi  qu'elle 
épaissit,  mais  ne  sont  sensibles  qu'à  l'intérieur  même.  ' 

La  paroi  postérieure  est  d'une  façon  générale  plus  épaisse,  mais 
présente  sur  toute  sa  hauteur  ces  sortes  de  masses  champignonnées 
où  elles  acquèrent  un  volume  très  considérable. 

En  portant  le  doigt  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  on  voit  qu'elle 
comnâunique  avec  les  petits  kystes  qui  font  saillie  à  l'extérieur  ;  un 
de  ces  kystes  présente  même  une  paroi  réduite  à  une  pellicule  trans- 
lucide qui  n'aurait  pas  vraisemblablement  tardé  à  se  rompre,  si  des 
adhérences  à  ce  niveau  avec  le  péritoine  n'étaient  pas  venues  en 
quelque  sorte  retarder  et  peut-être  empêcher  celte  rupture. 

Un  doigt  introduit  dans  Tintérieur  de  là  tumeur,  et  un  autre  dans 
la  cavité  utérine,  sont  séparés  par  une  paroi  mesurant  environ  1  cen- 
timètre d'épaisseur. 

La  tumeur  assez  vasculaire,  renferme,  outre  la  quantité  de  liquide 
ponctionné,  mesurant  à  peu  près  7  litres,  un  énorme  caillot  gros 
comme  une  tête  de  fœtus  à  terme. 

L'analyse  de  ce  liquide  présentant  une  coloration  rouge  brun  et  un 
aspect  trouble  a  été  faite  par  M.  Leclerc,  pharmacien. 

Il  présente  une  réaction  alcaline  ;  sa  densité  est  de  1031. 

Par  litre  il  renferme  : 

Substances  solides. 97  —  08 

Fibrine 0  —  33 

Matières  albumineuses 38  —  14 

Sels  minéraux  anhydres 8  —  06 

L'examen  au  microscope  permet  d'y  reconnaître  les  éléments  du 
sang.  L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  notre  excellent  col- 
lègue et  ami  Morax  : 

La  tumeur  présente  la  structure  du  fibro-myôme  kystique. 

La  paroi  du  kyste  est  constituée  par  une  couche  externe  fibreuse  et 
peu  vasculaire  et  une  couche  interne  qui  se  confond  insensiblement 
avec  la  précédente  et  qui  est  formée  par  des  faisceaux  conjonctifs  et 
des  fibres  musculaires  lisseç  en  petite  quantité,  ÇeUe  çQuche  est  trèg 
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^i;  vasculaire;  les  capillaires  et  les  vaisseaux  sont  distendus  et  donnent 

Av  à  cette  zone  une  coloration  brunâtre. 

)è'\  -  Au  voisinage  de  la  face  interne  on  constate  en  différents  poiiîts  des 

?;  ruptures  vasculaires  et  de  petits  épanchemenls  sanguins. 

\^[  Il  n'existe  en  aucun  point  de  foyers  pi gmentaires. 

X^f  Au  niveau  des  petites  saillies  kystiques,  les  (ibres  musculaires  sont 

î';  en  plus  grande  abondance  et  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  vaisseaux 

;,  sont  moins  développés. 

^/  Ces  parties  paraissent  plus  jeunes  que  les  précédentes. 

fe  La  face  externe  du  kyste  est  tapissée  par  le  péritoine  qui  présente 

ï^f  sa  structure  normale. 

%^  .                  La  face  interne  est  revêtue  par  des  amas  de  fibrine. 

Nulle  part  ou  ne  trouve  d'éléments  épithéliaux  de  revêtement. 

Il    s'agit  donc  vraisemblablement   d'un  pseudo-kyste  hémorrha- 


"i  '  gïque. 


y> 
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Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue. 

Tout  d^abord,  ces  tumeurs  fibro-kysliques  de  Tutérus  re- 
lativement assez  rares,  présentent  une  difficulté  très  grande 
de  diagnostic.  C*est  principalement  avec  les  kystes  de 
l'ovaire  qu'elles  ont  été  confondues  et  c'est  ce  qui  eut  lieu,  en 
particulier  pour  notre  malade  chez  qui  le  diagnostic  porte 
fut  celui  du  kyste  de  Tovaire. 

La  plupart  des  signes  de  différenciation  indiqués  comme 

pouvant  mettre  sur  la  voie  :  la  différence  de  résistance  dans 

^  les  diverses  régions  de  la  masse  néoplasique,  le  rôle  des  phé- 

X  nomènes  stéhoscopiques,  ainsi  que  le  plus  ou  moins  d'éléva- 

^_  tion  ou  d'abaissement  de  Tutérus,  n'ont  pas  une  signification 

bien  absolue. 

Le  volume  énorme  de  la  tumeur,  la  fluctuation,  Tabsence 
de  pertes  sanguines,  sont  des  signes  à  peu  près  communs 
avec  les  kystes  ovariques. 

L'examen  histologique  du  liquide  recueilli  après  ponction 
peut,  il  est  vrai,  donner  de  bons  renseignements;  mais  il  n'est 
pas  toujours  pratiqué  et  il  peut  également  être  négatif. 

Il  n'existe  donc  pas  de  signes  certains  pouvant  mettre  à 
l'abri  d*une  erreur  de  diagnostic. 

D'autre  part,  révolution  de  l'affection  présente  ceci  de  re- 
marquable que,  ainsi  qu'on  le  trouve  dans  la  plupart  des 
observations  de  ce  genre,  les  métrorrhagies  ont  fait  défaut, 
tandis  qu'elles  sont,  au  contraire,  abondantes  dans  les  tu- 
meurs fibreuses  de  l'utérus. 

On  trouve  bien  dans  l'observation  de  notre  malade  des 
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pertes  sanguines,  mais  ces  perles  remontent  à  10  ans  ;  elles 
ont  duré  pendant  3  ans  alors  que  débutait  probablement  son 
corps  fibreux;  puis  depuis  celle  époque  aucune  métrorrhagie. 
C'est  immédiatement  après  que  la  malade  a  commencé  à  voir 
grossir  son  ventre.  Il  est  probable  que  la  poche  kysliqueque 
nous  avons  vue,  s'est  développée  à  ce  moment  et  Ton  peut 
se  demander  si  j'hémorrhagie  qui  se  faisait  avant  à  Texte- 
rieur  n'a.  pas  continué  à  se  produire,  mais  alors  en  dedans 
pour  constituer  ce  vaste  kyste  ainsi  que  sa  nature  hémorrha- 
gique  tendrait  à  le  faire  supposer. 

Épithélioma  de  Tovaire  à  cellules    cylindriquesi  par 

Paul  Claisse,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  i'ai  l'honneur  de  présenter  proviennent  du  service 
du  professeur  Ijaboulbène,  suppléé  par  M.  le  Dr  Thibierge.  Voici 
l'observation  résumée  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  entrée  le  6  octobre  1890,  à  la 
Charité,  salle  Briquet,  n°  18.  L'interrogatoire  de  la  malade  ne  décèle 
rien  d'intéressant  dans  ses  aniécédents  héréditaires  et  personnels. 
Elle  s'est  toujours  bien  portée.  Depuis  trois  mois  seulement  elle  a 
commencé  à  ressentir  des  douleurs  dans  le  ventre  qui  peu  à  peu  est 
devenu  volumineux.  En  même  temps  la  malade  maigrissait,  s'affaiblis- 
sait; les  janhbes  enflaient  légèrement,  l'appétit  diminuait.  Dans  les 
dernières  semaines  étaient  survenues  aussi  quelques  douleurs  dans  la 
miction,  et  les  garde-robes  étaient  devenues  assez  irrégulières,  alter- 
natives de  diarrhée  et  do  constipation.  Aucun  autre  symptôme;  pas  de 
vomissements;  la  menstruation  reste  régulière  :  les  règles  ont  encore 
lieu  dans  la  semaine  qui  précède  l'entrée  à  l'hôpital. 

La  malade  examinée  le  7  octobre  est  dans  un  état  de  cachexie  pro- 
noncée. Le  teint  est  pâle,  la  face  très  amaigrie  ;  il  y  a  un  peu  d'œdème 
des  jambes.  Le  ventre  est  très  volumineux  :  une  ascite  considérable 
gêne  pour  l'exploration. 

Par  une  ponction  nous  retirons  6  litres  d'un  liquide  citrin,  transpa- 
rent. On  peut  alors  examiner  l'abdomen  et  y  reconnaître  la  présence 
d'un  assez  grand  nombre  de  tumeurs. 

L'une  de  ces  tumeurs  est  médiane,  pou  mobile,  derrière  le  pubis 
qu'elle  dépasse  un  peu.  Deux  autres,  symétriques,  paraissant  corres- 
pondre à  la  situation  des  ovaires  flottent  librement  dans  le  reste  de 
liquide  ascitique,  donnant  sous  la  main  une  sensation  comparable  à 
celle  du  ballottement  fœtal.  D'autres  tumeurs  douées  d'une  mobilité 
analogue  se  sentent  sous  la  paroi  abdominale,  un  peu  au-dessous  de 
l'ombilic  et  de  chaque  côté. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  le  col  qui  paraît  sain,  d^une  consis- 
tance normale  :  mais  le  corps  de  l'utérus  porte  sur  la  face  postérieure 
deux  bosselures  du  volume  d'une  petite  noix  :  il  est  un  peu  mobile  et 
ses  mouvements  se  transmettent  à  la  tumeur  médiane  rétro-pubienne 
qui  paraît  lui  être  intimement  unie. 
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« 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  corps  de  Tutérus  avec  dissémi- 
nation dans  le  péritoine  et  noyaux  secondaires  dans  le  grand  épiploon. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  maladie  prend  une  allure  très  rapide; 
l'ascite,  au  bout  de  6  jours,  nécessite  une  nouvelle  ponction  ;  on  retire 
8  litres  de  liquide  citrin. 

La  cachexie  s'accentue  et  la  malade  meurt  le  lundi  20  octobre. 

L'autopsie  pratiquée  le  mardi  21  montre  que  le  diagnostic  n'était 
pas  absolument  exact. 

Il  existe  en  effet  au  niveau  de  Tutérus  et  des  annexes  deux  sortes 
de  tumeurs  :  les  unes  faisant  corps  avec  Tutérus,  les  autres  d'aspect 
tout  différent,  siégeant  au  niveau  des  ovaires  ;  d'autres  tumeurs  trou- 
vées dans  l'abdomen  paraissent  analogues  à  ces  dernières. 

L'utérus  présente  3  tumeurs  principales  :  la  plus  volumineuse  coiffe 
te  fond  de  l'utérus  ;  deux  autres  plus  petites  siègent  sur  la  face  pos- 
térieure. Elles  offrent  la  disposition  macroscopique,  la  coloration  et  la 
consistance  jlardacée  du  fibro-myôme  utérin.  La  vessie  et  le  rectum 
paraissent  sains  et  n'ont  contracté  avec  les  parties  voisines  aucune 
adhérence  anormale. 

Les  annexes  de  l'utérus  sont  converties  en  deux  masses  bourgeon- 
nantes libres  dans  la  cavité  péritonéale,  la  droite]  pèse  environ  2ô0  gr. 
la  gauche  150  gr.  L'on  retrouve  facilement  les  trompes  qui  ne  parais- 
sent pas  altérées.  Les  masses  néoplasiques  sont  de  coloration  blanc 
grisâtre,  très  molles  et  fragiles,  recouvertes  de  végétations  de  volume 
variable  à  surface  irrégulière,  très  friables.  De  place  en  place,  elles 
présentent  des  kystes  dont  quelques-uns  atteignent  la  dimension  d'une 
noisette  ;  si  l'on  incise  ces  kystes,  on  en  voit  sortir  un  peu  de  liquide 
lactescent,  et  l'on  voit  que  leur  cavité  est  à  peu  prés  comblée  par 
des  végétations  analogues  à  celles  qui  revêtent  la  tumeur. 

Outre  ces  deux  tumeurs  ovariennes,  on  retrouve  dans  l^abdomen 
un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  offrant  toutes  le  même  aspect 
macroscopiaue  ;  il  en  existe  un  certain  nombre  disposées  en  chapelet 
sur  le  bord  libre  du  grand  épiploon,  arrondies  et  sans  aucune  connexion 
avec  l'intestin  ni  la  paroi,  ce  qui  explique  la  mobilité  toute  particu- 
lière que  nous  avions  remarquée  en  palpant  l'abdomen. 

D'autres  noyaux  sont  disséminés  sur  différents  points  du  péritoine  ; 
il  en  existe  un  groupe  important  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme, 
aux  environs  du  bord  postérieur  du  foie.  La  propagation  s'est  même 
faite  à  travers  le  diaphragme,  et  sur  la  plèvre  diaphragmatique,  on 
voit  quelques  petits  noyaux  entourés  d'une  vascularisation  abondante. 
Enfin  l'on  retrouve  sur  la  face  interne  du  poumon  gauche  au-dessous 
du  bile  quelques  petites  masses  arrondies  du  volume  d'une  len- 
tille. 

Suchard,  qui  a  bien  voulu  faire  un  ea-a^nen  mie roscop iqwe  rapide, 
a  trouvé  dans  les  trois  tumeurs  utérines,  la  structure  classique  du 
fibro-myôme  utérin, 

Dans  les  tumeurs  ovariennes  il  a  vu  des  axes  conjonctivo-vasculai- 
res  revêtus  d'une  couche  d'épithélium  cylindrique.  La  structure  des 
noyaux  secondaires  du  péritoine  est  identique. 

L'on  trouve  dans  cette  observation  un  exemple  d'épithélioma  à 
cellules  cylindriques  de^l'ovaire,  offrant  la  plus  grande  analogie  avec 
certains  kystes  végétants.  Il  s'en  çlifférencie  surtout  par  sa  dissémina- 
tion et  sa  marche  rapide. 
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Tumeu»  du  triangle  de  Scarpa^par  Genou  ville,  interne 

des  hôpitaux. 

Cette  pièce  parait  être  un  nouvel  exemple  de  sac  déshabité  de 
hernie  crurale  ayant  fait  croire  à  une  tumeur. 

La  malade  se  croyait  atteinte  de  hernie  crurale  et  portait  bandage 
depuis  18  mois.  Depuis  deux  mois  la  tumeur  avait  grossi  notablement, 
et  avait  acquis  le  volume  d'un  petit  poing  d'adulte. 

La  tumeur  était  dure,  bosselée,  légèrement  douloureuse  ;  elle  ne 
présentait  aucune  impulsion  dans  les  efforts  de  toux. 

De  plus,  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  correspondante,  une  chaîne 
moniliforme  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques  externes. 

M.  Desprès  fait  le  diagnostic  de  sarcome  intermusculaire. 

Le  22  octobre,  une  incision  courbe  conduit  sur  la  tumeur  :  M.  Des- 
près l'incisa  :  il  s'en  échappe  20  à  30  grammes  d'un  liquide  citrin.  La 
poche  elle-même  rappelle  l'aspect  de  la  cavité  utérine,  par  des  dimen- 
sions et  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Poursuivant  l'extirpation  de  la  tumeur,  M.  Desprès  voit  qu'elle 
s'engage  dans  l'anneau  crural.  Il  coupe  alors,  le  plus  loin  possible, 
avec  l'ecraseur  de  Chassaignac. 

M.  Desprès  pense  aue  c'est  là  un  sac  herniaire  déshabité  dont  les 
parois  et  surtout  le  collet  ont  subi  la  transformation  fibreuse.  En  re- 
gardant de  plus  près  le  sac,  on  voit  qu'il  est  formé  de  deux  sacs  pla- 
cés Tun  derrière  l'autre,  et  qu^ils  communiquent  par  3  perluis  admet- 
tant le  passage  de  la  sonde  cannelée.  Il  se  serait  donc  produit  deux 
hernies  successives,  ayant  successivement  guéri  (on  se  rappelle  que 
la  malade  portait  bandage  depuis  18  mois). 

Comme  on  le  voit,  l'aspect  des  deux  sacs  est  très  différent  :  la 
paroi  du  premier  esta  peine  épaissie  :  au  contraire  celle  du  second  est 
très  épaisse  :  l'épaississement  en  est  inégal,  variant  de  2  à8  milli- 
mètres ;  c'est  ce  qui  avait  pu  donner  à  la  tumeur  la  forme  marronnée  et 
sa  consistance  dure. 

Un  premier  examen  histologique  rapide  a  été  pratiqué  par  mon  col- 
lègue Cazin  :  l'examen  du  collet  à  montré  que  la  masse  dure  qu'il  pré- 
sente était  exclusivement  composée  de  tissu  fibreux.  Dans  certains 
points,  on  voit  une  infiltration  ae  cellules  rondes. 

Quant  à  la  paroi  du  sac,  prise  dans  la  partie  la  plus  épaisse,  elle  se 
montre  composée  de  tissu  fioreux  très  dense,  absolument  infiltrée  de 
cellules  rondes  qui  sont  surtout  très  abondantes  dans  la  moitié  interne 
de  l'épaisseur  de  cette  paroi. 

Un  examen  plus  complet  sera  pratiqué  ultérieurement  et  publié  s'il 
s'il  y  a  lieu. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  parois  de  la  poche  sont 
constituées  de  dedans  en  dehors  par  des  fausses  membranes 
de  âbrine,  du  tissu  fibreux,  de  la  graisse,  enQn  par  la  séreuse 
périlonéale.  L'examen  histologique  dira  si  Ton  a  affaire  à 
une  épiplocèle  ou  à  un  sac  herniaire  deshabité. 
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Corps  étrangers  articulaires. 

M.  Roussel  présente  des  corps  étrangers  articulaires  provenant 
(l'un  malaJe  du  service  du  D'  B.  Auger,  à  Beaujon.  Ces  corps  étran- 
gers au  nombre  de  dix  ont  été  extraits  de  l'articulation  du  genou,  le 
12  octobre,  par  MM.  Lasserrcet  Roussel,  intenoes  du  service. 

Le  malade,  âgé  de  21  ans,  ne  présente  aucun  antécédent  hérédi- 
taire. Ni  rhumatisme,  ni  maladie  nerveuse,  chez  aucun  des  membres 
de  sa  famille,  lui-même  a  toujours  été  bien  portant  et  se  livrait  jus- 
qu'à ces  derniers  temps  aux  travaux  de  la  cuhure. 

A  ràgc  de  8  ans,  en  soulevant  un  objet  lourd  il  se  serait  démis  le 
genou.  Cette  sorte  d'entorse,  soignée  par  un  rebouteur,  ne  l'arrêta  que 
quelques  jours.  Seulement,  peu  de  temps  après,  il  aperçut  sur  le  côté 
externe  du  cul-de-sac  sous-tricipal,  une  petite  grosseur  très  mobile, 
a  voyageant,  suivant  son  expression,  dans  tous  les  coins  du  genou  ». 

Ce  corps  étranger  grossit  chaque  année.  Puis  il  se  forma  un  épan- 
chement  qui  s'accrut  parallèlement  à  la  tumeur.  Bientôt  le  malade 
constata  que  le  nombre  de  «  grosseurs  »  augmentait  également  et 
d'après  son  opinion,  elles  étaient  au  nombre  de  6  à  8  au  moment  de 
son  entrée  à  l'hôpital  (8  octobre). 

il  y  a  trois  ans,  le  genou  s'accrut  subitement  dans  des  proportions 
assez  considérables,  pour  rester  dans  ces  dernières  années  à  peu  près 
tel  quel.  Un  médecin  lui  appliqua  des  vésicatoires  et  des  pointes  de 
feu  k  cinq  reprises. 

Pendant  cette  évolution,  aucun  symptôme  fonctionnel  marqué  : 
Jamais  de  douleur,  et  en  particulier,  jamais  la  douleur  vive  et  suoite, 
décrite  par  les  classiques,  ne  se  produisit.  Jamais  d'autre  gêne  que 
celle  déterminée  par  le  volume  de  l'articulation. 

Le  malade  fatiguait  davantage  en  montant  les  escaliers.  Il  se  trou- 
vait quelquefois  oblieé  de  s'arrêter,  les  corps  étrangers  volumineux, 
«  calant  »  pour  ainsi  dire  les  deux  os  limitent  leur  mobilité,  empêchant 
l'extension  et  la  flexion  de  la  jambe  ;  cet  arrêt  était  d'ailleurs  purement 
mécanique  et  non  douloureux. 

Un  jour  il  fut  obligé  de  garder  quelque  temps  la  chambre  ;  un  corps 
étranger  s'était  logé  juste  dans  l'interligne  sur  le  côté  externe  de  l'arti- 
culation et  empêchait  les  mouvements  ;  puis  le  corps  s'étant  déplacé, 
le  malade  reprit  ses  occupations. 

Au  moment  de  Vexameny  la  peau  a  son  aspect  habituel. 

Les  limites  de  la  synoviale  se  dessinent  très  bien,  notamment  le 
cul-de-sac  supérieur.  En  faisant  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  la 
rotule  et  le  tendon  rotulien  forment  une  corde  tendue  qui  segmente 
la  tumeur  et  lui  donnent  un  aspect  «  en  bissac  »  très  accentué. 

Les  mouvements  sont  bien  conservés  et  les  ligaments  latéraux  ne 
paraissent  pas  relâchés. 

La  mensuration  donne  comparativement  à  droite  et  à  gauche. 

A  droite  A  gauche 

Circonférence  :  Au-dessus  de  la  rotule. . .    S'd  cent.        40  cent. 

Au  niveau        —        ...     31   —  36  — 

Au-dessous       —        ...     30  —  33  — 

Opération,  le  12  octobre. 
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La  peatf,  étant  soigneusement  rendue  aseptique,  nous  pratiquons 
une  incision  verticale  de  10  centim.  de  longueur,  dont  l'extrémité 
inférieure  affleure  le  bord  supérieur  de  la  rotule. 

Le  triceps,  assez  épais  à  cet  endroit,  est  sectionné  ;  puis  la  synoviale, 
dans  une  étendue  égale  à  celle  de  l'incision  cutanée. 

Le  liquide,  visqueux,  s'écoule  abondamment.  Pids  nous  extrayons 
les  corps  étrangers.  La  cavité  articulaire  est  soigneusement  explorée. 
La  synoviale  se  montre  très  épaissie,  très  vascularisée,  légèrement 
villeuse.  Pas  de  plaques  calcaires,  pas  d'indurations  localisées.  Tous 
les  corps  étrangers  sont  libres,  sauf  un,  qui  adhère  à-  la  séreuse  par 
quelques  filaments  assez  ténus. 

Surfaces  articulaires  normales. 

Nous  pratiquons  alors  un  lavage  d'environ  3  litres  de  sublimé  chaud 
à  1/2000  ;  puis  nous  suturons  la  synoviale  en  l'adossant  à  elle-raênfe, 
à  l'aide  de  soie  aseptique. 

Drainage  par  un  gros  drain  dans  le  grand  cul-de-sac. 

Sutures  superficielles  au  crin  de  Florence!  Pansement. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Les  corps  étrangers,  présentent  un  volume  très  inégal. 

Le  plus  gros  aie  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  mais  sa  surface, 
irrégulière,  mamelonnée  ;  rappelle  très  exactement  l'aspect  du  chou- 
fleur.  Les  autres  ont  le  même  aspect  ;  le  plus  petit  a  la  dimension 
d'une  noisette.  Tous  sont  de  nature  cartilagineuse  et  offrent,  après 
dessiccation  une  légèreté  remarquable. 

Aussitôt  après  la  fermeture  de  l'articulation,  le  liquide  se  repro- 
duisit. Le  surlendemain,  le  genou  avait  repris  les  dimensions  qu'il 
avait  avant  l'opération. 

Compression  énergique.  Suppression  du  drain  le  deuxième  jour  ; 
l'épanchement  diminue.  Le  dixième  jour  il  ne  reste  que  très  peu  de 
liquide  et  un  épaississement  de  la  synoviale  facilement  constatable. 

Le  15®  jour  le  malade  marche  sans  gène. 

La  température  a  constamment  oscillé  entre  37°  et  37o,9. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  ce  cas  qui  nou^ 
paraît  remarquable  par  la  nature,  le  volume  et  le  nombre  des  corps 
étrangers  et  par  le  résultat  du  traitement  mis  en  pratique. 

Cancer  du  rectum.  —  Accidents  d'obstruction  par  péri- 
tonite et  adhérences  anciennes  ayant  déterminé  au- 
dessous  du  néoplasme  des  rétrécissements  par  cou- 
dure  brusque  du  côlon  descendant,  par  M.  Lbfëbvre, 
interne  des  hôpitaux. 

La  malade  dont  voici  les  pièces  était  entrée  à  l'hôpital  Broussais, 
dans  le  service  de  M.  Chauffard  il  y  a  trois  semaines,  pour  des  acci- 
dents d'obstruction  intestinale  incomplète  dont  elle  souffrait  par  inter- 
mittences déjà  depuis  deux  ans  et  demi.  A  une  période  antérieure 
alors  que  la  malade  était  soignée  à  l'hôpital  Cochin,  aux  phéno- 
mènes d'obstruction  s'étaient  joints  des  accidents  péritonitiques  dont 
nous  avons  retrouvé  la  trace  dans  les  adhérences  anciennes  qui  immo- 
bilisaient le  côlon  descendant  dans  sa  partie  supérieure  en  l'appliquant 
contre  la  paroi  postéro-lalérale  de  la  cavité  abdominale. 
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L'état  d'amaigrissement  de  la  malade,  les  alternatives  de  diarrRée 
profuse  et  de  constipation  opiniâtre  et  surtout  la  présence  d'une  tumé- 
faction cylindrique  rénitente  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tuméfac- 
tion  surmontée  d'une  ampliation  du  gros  intestin  qui  la  rendaient 
appréciable  à  la  palpalion  dans  toute  son  étendue  supérieure  permi- 
rent de  poser  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum  à  l'union  du  côlon 
en  l'absence  de  tout  renseignement  fourni  par  le  toucher  rectal. 

Une  intervention  chirurgicale  fut  refusée  par  la  malade  et  elle  suc- 
/  combait  à  la  péritonite  qui  s^était.  déclarée  peu  de  temps  après.  ^ 

L'autopsie  est  venue  justifier  le  diagnostic.  Le  rectum  au  delaHes 
V  '  limites  du  doigt  était  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  sacro-iliaque 

L;^  du  côté  gauche  le  siè^e  d'un  épithélioma  en  virole  qui  avait  détermmé 

^>  une  obstruction  relative  du  canal  intestinal  sur  une  étendue  de  3  cen- 

timètres environ. 

Il  était  libre  d'adhérences.  Peu  de  ganglions  sont  envahis  par  la 
dégénérescence. 

Mais  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  une  fois  les  anses  d'intestin  grêle 
relevées,  ce  qui  firappait  avant  le  rétrécissement  rectal,  c'était  une 
série  de  trois  rétrécissements  dus  à  une  coudure  brusque  du  côlon 
descendant.  A  ces  coarctations  très  serrées,  on  reconnaissait  pour  cause 
l'adhérence  et  l'immobilisation  du  côlon  contre  la  paroi  abdominale 
posté ro-latérale.  Un  de  ces  rétrécissements  siégeait  un  peu  au-dessous 
de  l'union  du  côlon  transverse  au  côlon  descendant,  un  auti^e  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  côlon,  un  troisième  enfin,  siégeait  un  [)eu 
au-dessus  de  la  virole  cancéreuse.  Au-dessus  de  chacun  d'eux,  l'in- 
testin avait  subi  une  ampliation  notable,  et  même  au-dessus  du  rétré- 
cissement supérieur,  la  race  interne  de  l'intestin  présentait  une  colo- 
ration noirâtre  sur  une  étendue  de  10  centim.,  coloration  due 
probablement  à  l'infiltration  sanguine  d'une  portion  dilatée  de  Tin- 
testin,  au-dessus  d'un  rétrécissement. 

Chacun  de  ces  rétrécissements  était  plus  serré  que  la  virole  can- 
céreuse. 

L'examen  histologique  de  la  virole  cancéreuse  nous  a  permis  de 
constater,  au  niveau  des  bords  saillants  et  renversés  de  l'ulcération, 
une  vascularisation  sous-muqueuse  très  accentuée,  sans  grandes 
déformations  des  glandes.  Les  couches  profondes,  au  niveau  des 
saillies  papillomateuses  sont  le  siège  de  prolifération  cellulaire  (petites 
cellules  rondes,  interposées  aux  glandes). 

Nombreuses  cavités  remplies  de  cellules  polymorphes. 

Quant  à  la  coloration  ecchymotique  constatée  au  niveau  du  côlon 
transverse,  avant  son  union  au  côlon  descendant,  et  au-dessus  du 
premier  rétrécissement  par  bride  péritonéale,  elle  ne  parait  pas  due 
à  une  dégénérescence  épithéliomateuse  secondaire  de  l'intestin,  non 
plus  qu'à  une  extravasation  sanguine. 

L'examen  microscopi<]ue  n'a  permis  de  constater  que  la  néoforma- 
tion de  vaisseaux  sanguins  dans  Tépaisseur  de  la  couche  muqueuse 
et  la  cellulaire  sous-muqueuse. 

La  présentation  de  cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  au 
point  de  vue  chirurgical. 


J( 


' 


l 


,:■! 


DAMOUHETTE  457 

L'extirpation  du  rectum  n'était  pas  indiquée  étant  donnée 
l'absence  des  signes  fournis  par  le  toucher  rectal. 

La  dilatation  du  gros  intestin  sur  la  partie  supérieure  de 
son  trajet,  la  tuméfaction  constatée  dans  la  fosse  iliaque 
gaucbe  (un  des  points  d'élection  de  l'épithélioma  intestinal) 
permettaient  de  penser  à  Tablation  par  la  laparotomie  ou  tout  ^j 

au  moins  à  la  création  d'un  anus  contre  nature.  Mais  si  ^ 

rintervention  avait  permis  de  mettre  la  malade  à  Tabri  des  -j 

accidents  du  rétricissement  cancéreux  du  rectum,  si  même 
elle  avait  permis  d'extirpation  et  la  guérlson  radicale  de 
Tépithélioma,  elle  n'aurait  pas  pu  remédier  aux  accidents 
déterminés  parles  rétrécissements  plus  élevés  que  la  tumeur 
appréciée  à  la  palpation  abdominale,  accidents  qui,  à  cause 
du  degré  de  constriction  de  ces  rétrécissements  par  adhérence, 
mettaient  plus  immédiatement  la  vie  de  la  malade  en  danger 
au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

M.  CoRNiL  attire  l'attention  sur  Tinflllration  hémorrha- 
gique  de  la  muqueuse  du  côlon  transverse  ;  cette  infiltration 
est  analogue  à  celle  qu'on  observe  au  niveau  des  intestins 
hernies  et  peut  amener  le  sphacèle  des  parois. 

M.  Chauffard  fait  observer  que  le  cours  des  matières 
n'aurait  pu  être  rétabli  par  un  anus  contre  nature  pratiqué 
au-dessus  du  rétrécissement  néoplasique  et  que  les  deux 
autres  rétrécissements  eussent  été  un  obstacle  imprévu  au 
succès  opératoire. 

Lésions  constatées  à  Tautopsie  d'un  individu  ayant 
succombé  à  des  brûlures  du  deuxième  et  du  troi- 
sième degrés,  huit  heures  après  l'accident,  par  M.  Da* 

MOURETTE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  François,  mécanicien,  âgé  de  37  ans,  est  entré 
dans  le  service  de  M.  Desprès,  à  la  Charité,  le  20  octobre  à  10  heures 
du  soir. 

D...,  présentait  à  la  face,  au  tronc  et  sur  une  partie  des  membres, 
de  nombreuses  brûlures  au  second  et  au  troisième  degrés  produites 
parla  vapeur  s'échappant  d'un  tube  qui  avait  fait  explosion  au  théâtre 
du  Palais-Royal  le  soir  même  à  9  heures. 

Ce  malheureux  a  succombé  le  lendemain  matin  à  cinq  heures  dans 
un  coma  profond  troublé  seulement  de  temps  en  temps  par  des  mou- 
vements convulsifs. 

L'autopsie  a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes: 

Phlyctènes  sur  la  face  interne  des  joues,  le  voile  du  palais,  la 
langue. 
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L'épiglottQ  est  congestioonée,  boursouflée.  Entre  sa  base  et  les 
replis  aryténoKdiens  existent  deux  taches  noires,  symétriques  ayant 
l'étendue  d'une  lentille  et  recouvrant  une  muqueuse  très  légèrement 
allérée.  Ces  taches,  examinées  au  microscope  par  M.  Caziu,  notre 
collègue,  ne  sont  pas  dues  à  une  eschare  de  la  muqueuse  comme  on 
aurait  pu  le  penser,  mais  à  un  amas  de  mucus  contenant  de  la  pous- 
sière de  charbon.  Les  replis  aryténoïdiens  sont  très  tuméliés  ainsi  que 
les  cordes  vocales  supérieures.  Les  ventricules  de  Morgagni  ont  à  peu 
près  complètement  disparu.  La  muqueuse  recouvrant  toute  Pétendue 
du  larynx  est  très  congestionnée. 

La  muqueuse  de  la  trachée  est  aussi  rouge  et  congestionnée. 

Les  bronches  sont  enflammées  jusque  dans  leurs  deuxième  et  troi- 
sième subdivisions.  La  bronche  droite  est  plus  congestionnée  que  la 
gauche  ainsi  que  nous  le  faisait  remarauer  M.  Desprès  qui  a  déjà 
constaté  ce  fait  dans  plusieurs  autopsies  ae  briilés. 

A  la  coupe  des  poumons  on  trouve  de  nombreux  infarctus  sanguins 
et  une  coloration  rosée  des  parties  du  poumon  qui  ne  présentent  pas 
d'infarctus. 

On  ne  trouve  absolument  rien  dans  les  autres  organes  sauf  dans  le 
pharynx  et  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  dont  les  muqueuses 
rouges  et  enflammées  présentent  des  plis  et  se  laissent  facilement 
enlever  par  le  simple  frottement  des  doigts. 

L'estomac  et  le  duodénum  en  particulier  n'offrent  rien  d'anormal. 

Pour  M.  Desprès,  la  rapidité  de  la  mort  serait  due  aux  aspirations 
de  vapeurs  brûlantes  aune  température  très  élevée.  Ces  vapeurs  ayant 
brûlé  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  jusque  dans  les  petites 
bronches  ont  empêché  l'hématose  de  se  produire. 

Cancer  de  Testoiuac. 

M.  Renault  rappelle  avec  pièce  à  l'appui  l'histoire  d'une  femme 
de  25  ans,  souffrant  de  douleurs  vives  au  creux  de  l'estomac  et  morte 
d'hématémèse. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  infiltration  néoplasique  d'une  grande 
partie  des  parois  de  Testomac,  sansadénopathie  cancéreuse  apparente* 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  microscope  peut  seul  trancher  la 
question  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  carcinome,  d'un  sarcome,  d'un 
lymphadénome,  d'un  épithéliome  à  cellules  cylindriques  ou  pavimen- 
teuses,  d'une  tumeur  épithéliale  devenue  colloïde. 


Séance  du5i  Octobre  1890. 
Présidence  de  M.  Gornil 

Grossesse  extra-utérine. 

MM.  Regnault  et  Jayle,  présentent  les  organes  pelviens  d'une 
femme  morte  de  péritonite  purulente.  Il  existait  dans  le  petit  bassin 
deux  poches  ;  la  première  n'était  autre  qu'une  hématocèle  suppurée  com- 
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muniqudDt  avec  la  trompe  également  suppurée  par  un  oriHce  étroit  et 
presque  oblitérée  ;  on  en  avait  extrait  un  fœtus  de  10  cent,  de 
longueur  ;  la  seconde  poche  semble  dépendre  de  Tovaire  et  a  ses  parois 
tapissées  d'une  sorte  de  membrane  épaisse rougeàtre  d'apparence  pla- 
centaire; à  l'intérieur  existait  un  liquide  citrln,  mais  pas  d'embryon.  On 
peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  nouvelle  poche  de  grossesse 
extra-utérine. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  membrane  qui  tapisse  la 
pocbe  est  constituée  par  de  la  fibrine,  mais  qu'il  serait 
néanmoins  intéressant  de  connaître  la  structure  histolo- 
gique  de  la  paroi  tout  entière. 


Kyste  séreux  multiloculaire  du  cou»  d'origine  congéni- 
tale, par  HÉLARY,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Victorine  Blerizot,  âgée  de  6  mois,  est  apportée. le 
30  octobre  1890.  salle  Cruveilhier,  lit  n»  2,  dans  le  service  de 
M.  Monod,  suppléé  par  M.  Walther,  à  l'hôpital  St-Antoine. 

Il  s'agit  de  l'enfant  que  M.  Tarnier  présenta  à  l'Académie  de  méde- 
cine le  27  mai  dernier.  Cette  petite  iille,  dont  l'accouchement  se  tit 
normalement  par  une  présentation  du  sommet,  vint  au  monde  avec 
une  tumeur  de  la  partie  latérale  droite  du  cou,  ayant  à  peu  près  le 
volume  de  la  tête,  dure,  tendue  et  transparente.  La  peau  présentait 
sa  coloration  normale,  mais  elle  était  sillonnée  d'un  réseau  veineux 
assez  fin.  L'état  général  de  Tenfanl  était  bon,  et  la  lactation  se  faisait 
facilement.  Peu  à  peu,  la  tumeur  s'affaissa,  puis  elle  devint  molle  et 
dépressible.  Dans  le  courant  de  juin,  l'amélioration  persistant,  la 
petite  malade  quitta  avec  sa  mère  la  clinique  d'accouchements. 

Au  mois  de  septembre  un  médecin  de  la  ville  ponctionna  la  tumeur 
à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  mais  il  n'en  retira  qu'un  peu  de 
sang. 

Deux  jours  après  cette  ponction,  la  tumeur  réaugmenta  de  volume  ; 
la  peau  prit  au  niveau  de  la  piqûre  une  coloration  noirâtre,  et  la  dila- 
tation veineuse  disparut. 

Les  choses  en  restèrent  là,  lorsque  le  28  octobre,  sans  cause  appa- 
rente, la  tumeur  doubla  de  volume  en  une  seule  nuit. 

La  mère  apporte  alors  son  enfant  dans  un  état  très  grave,  à  l'hô- 
pital Saint- Antoine.  La  face  est  pâle,  le  pouls  petit,  la  respiration  dif- 
ficile. Depuis  deux  jours  la  déglutition  est  impossible.  Vomissements 
verdâtres,  convulsions.  En  présence  de  ces  symptômes  alarmants, 
M.  Walther  se  décide  à  une  intervention  immédiate. 

La  tumeur  à  enlever  s'étend  depuis  l'apophyse  mastoïde,  jusqu'à  la 
clavicule  du  côté  droit.  Elle  a  à  peu  près  le  volume  de  la  tête  d'un 
fœtus  à  terme,  et  mesure  27  centimètres  de  circonférence  et  10  centi- 
mètres de  hauteur.  La  peau  est  normale,  excepté  en  un  point  (vestige 
de  la  ponction)  où  elle  présente  une  coloration  noirâtre,  ecchymotique. 

Sa  consistance,  qui  était  dure  à  la  naissance,  est  devenue  complète- 
ment molle.  La  fluctuation  y  est  très  marquée.  La  transparence 
n'existe  plus.  Il  n'y  a  pas  de  battements,  ni  de  souffle. 
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Opération.  —  Deux  incisions  circonscrivent  la  partie  moyenne 
de  la  luineur  (jui  est  extirpée  en  lotattlË.  La  dissection  est  d'abord 
facilitée  par  l'état  œdémateux  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  kyste, 
mais  elle  devient  ensuite  plus  délicate  en  raison  des  connexious  qui 
existent  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou.  Cependant  on  ne 
trouve  pas  d'adhérences  intimes  avec  la  veine  jugulau-e  qui  ne  com- 
munitjue  pas  avec  la  tumeur,  comme  on  l'observe  dans  certains  kystes 
sanguins  de  cette  région.  La  tumeur  ne  présente  aucun  prolongement 
en  arrière,  et  elle  est  entièrement  située  contre  15  gainedes  vaisseaux, 
refoulant  en  arrière  le  muscle  sterno-iâastotdien  qui  est  aplati  sur  la 
face  poslëro-supédeure  de  la  tumeur  et  dont  on  ne  peut  la  séparer 
sans  couper  une  partie  du  muscle. 

Un  catgut  est  passé  en  arriére  sur  une  sorte  de  pédicule  adhérent  à 
la  gaine  des  vaisseaux  et  la  tumeur  est  enlevée  sans  avoir  été  ouverte. 
Une  petite  masse  kystique  adhérente  à  la  paroi,  seule  s'est  ouverte 
pendant  l'opération,  et  a  laissé  s'écouler  quelques  gouttes  d'un  liquide 
purulent. 

La  tumeur  était  en  somme  largement  adhérente  à  la  gaine  des  vais- 
seaux, et  la  veine  jugulaire  interne  a  pu  être  disséquée  sans  être  blessée. 

Description  de  la  pièce.  —  La  paroi  du  kyste  est  assez  épaisse; 
à  sa  surface  on  voit  quelques  fibres  du  sterne- mastoïdien  qui  y  adhérent. 
Le  contenu  de  celte  poche  est  un  liquide  très  trouble,  formé  de  sang 
et  de  pus.  A  Tintërieur  elle  présente  une  configuration  bizarre.  On  v 


1/3  de  grandeur  naturelle,  poche  déjà  rétractée  de  moitié  environ  par 
évacuation  de  son  contenu.  Te,  sut  face  cutanée, 

voit  un  ^rand  nombre  de  loges  alvéolaires,  de  dimensions  variables, 
communiquant  les  unes  avec  les  autres,  et  formées  par  des  sortes  de 
tracius  fibreux  s'étendant  dans  tous  les  sens.  Ces  tractus  de  coloration 
rougeàlre,  assez  épais  par  endroits,  se  divisent  en  d'autres,  en  ûlaments 

Plus  petits  qui  s'enchevêtrent.  Leur  ensemble  représente  assez  bien 
aspect  des  colonnes  charnues  du  coeur. 
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Suites  de  Vopération.  —  Le  lendemain  de  l'opération,  les  symp- 
tômes généraux  et  fonctionnels  se  sont  amendés  très  rapidement. 

La  face  a  repris  sa  couleur  rosée.  La  dyspnée  a  disparu,  et  la 
déglutition  se  fait  sans  peine. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  se  continue.  La  plaie  opératoire  a 
un  très  bon  aspect,  et  la  petite  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Examen  histologique,  par  M.  Pillet.  —  La  tumeur  présen- 
tant une  face  interne  anfractueuse,  on  ne  peut  obtenir  d'imprégnation 
de  l'endothélium  que  par  le  procédé  de  Sweigger-Seidel,  mais  dans 
le  cas  actuel,  il  ne  donne  aucun  résultat  bien  net.  On  est  donc  forcé 
de  se  contenter  de  l'étude  des  coupes.  Les  festons,  les  brides  et  les 
piliers  qui  cloisonnent  la  face  interne  du  kyste  sont  des  parois  de 
cavités  vasculaires.  On  retrouve  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique 
d'autres  coupes  très  nombreuses  de  vaisseaux  qu'il  nous  faut  d'abord 
étudier  pour  avoir  une  idée  plus  nette  de  la  constitution  de  la  pièce, 
on  y  dislingue  des  artérioles  avec  membrane  élastique  interne  bien 
définie  et  ne  différant  des  artères  normales  que  par  leur  endothélium 
qui  est  composé  de  grosses  cellules  cubiques  avec  d'énormes  noyaux 
qui  forment  des  masses  occupant  en  partie  la  lumière  des  vaisseaux, 
on  y  voit  aussi  des  capillaires  qu'on  prendrait  très  facilement  quand 
ils  sont  coupés  en  long,  pour  des  masses  épaissies  de  cellules,  car 
leur  endothélium  est  également  très  tuméfié,  beaucoup  plus  aue  dans 
les  capillaires  fœtaux,  par  exemple,  et  forment  en  beaucoup  ae  points 
de  grosses  masses  de  cellules  soudées,  de  véritables  plasmodies  ; 
mais,  les  vaisseaux  qui  sont  les  plus  nombreux  dans  la  tumeur  sont 
très  volumineux,  étoiles  pour  la  plupart  et  entourés  de  faisceaux 
longitudinaux  ou  obli(^ues,  de  fibres  lisses  qui  ne  forment  pas  un  tout 
continu,  mais  sont  dispersées,  éparpillées  dans  le  tissu  conjonclif 
ambiant.  L'aspect  général  de  ces  vaisseaux  qui  ne  sont  pas  normaux 
d'ailleurs  rappelle  extrêmement  celui  des  veines  que  l'on  observe 
dans  le  tissu  lardacé,  d'une  jambe  variqueuse  par  exemple,  mais  il 
n'y  a  là  qu'une  analogie  et  on  ne  peut  affirmer  qu'il  s'agisse  réelle- 
ment de  veines.  Un  grand  nombre  de  ces  vaisseaux  sont  vides,  d'au- 
tres contiennent  du  sang  (globules  rouges  et  blancs).  D'autres  sont 
bourrés  de  cellules  à  noyaux  volumineux  agglomérées  et  formant 
par  place  des  espèces  de  myéloplaxes  intravasculaires.  Le  tissu  qui 
contient  tous  ces  éléments  est  un  tissu  conjonctif  extrêmement  riche 
en  fibres  élastiques  et  en  cellules.  Sur  quelques  points,  les  cellules 
sont  largement  étoilées  et  anastomosées  comme  dans  le  tissu  muqueux 
et  les  faisceaux  conjonctifs  sont  indistincts  ;  presque  partout  ces  fais- 
ceaux sont  peu  développés  et  les  cellules  fixes  forment  autour  d'eux 
un  réseau  extrêmement  riche  en  noyau,  en  sorte  que  l'aspect  rappelle 
celui  du  tissu  dermique  embryonnaire  ou  enflammé.  Les  vaisseaux 
sont  extrêmement  nombreux,  nous  l'avons  vu,  et  la  trame  conjonctive 
distribuée  en  plus  grande  abondance  autour  des  plus  volumineux, 
n'est  évidemment  qu'accessoire. 

Dans  les  piliers  et  les  brides  de  la  face  interne,  on  voit  le  même 
tissu  conjonctif  parcouru  par  des  bandes  épaisses  de  fibres  lisses  ;  il 
existe  en  beaucoup  de  points  de  la  surface  de  ces  brides  une  infiltra- 
lion  embryonnaire  abondante  et  même  des  zooglées,  ce  qui  concorde 
avec  les  phénomènes  de  suppuration  qui  ont  été  observés. 

En  résuméy  c'est  une  tumeur  vasculaire,  un  angiome  comprenant 
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des  artères,  des  capillaires  et  des  vaisseaux  indéterminés  qui  se  rap- 
prochent des  veines  ;  l'endolhélium  de  tous  ces  vaisseaux  est  dans  un 
état  de  prolifération  très  remarquable.  On  ne  peut  dire  qu'il  s'agit 
d'un  angiome  embryonnaire,  car  les  artérioles  sont  adultes.  Si  l'on 
admet  que  les  vaisseaux  les  plus  nombreux  sont  des  veines,  on  peut 
accepter  le  nom  d'angiome  veineux,  mais  à  la  condition  de  tenir 
compte  du  développement  très  grand  des  capillaires. 

M.  Walther.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  était  assez  dé- 
licate; comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  la  poche  était 
en  connexion  intime  avec  les  gros  vaisseaux,  sans  toutefois 
communiquer  avec  eux.  La  tumeur  était  constituée  par  une 
très  grande  cavité  aréolaire  et  de  petites  masses  kystiques 
siégeant  vers  le  pédicule  et  contenant  du  pus  mêlé  de  sang. 

M.  Broca  a  extirpé  il  y  a  quelques  mois  avec  succès  un 
kyste  séreux  congénital  occupant  chez  un  enfant  de  3  ans  le 
creux sus-claviculaire.  La  tumeur  avait  été  prise  en  province 
pour  une  masse  ganglionnaire,  erreur  de  diagnostic  souvent 
commise,  et  comme  telle  avait  été  ponctionnée  au  bistouri, 
d'où  des  accidents  inflammatoires  d'ailleurs  fort  modérés.  La 
tumeur  extérieurement  était  peu  volumineuse,  semblait 
grosse  comme  une  forte  noix,  mais  elle  envoyait- sous  le 
sterno-mastoïdien  un  prolongement  qui  adhérait  aux  vais- 
seaux carotidiens  et  un  autre  prolongement  qui  descendait 
entre  Tomoplate  et  la  cage  thoracique.  En  outre,  il  fallut 
une  dissection  attentive  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  de 
Tartère  sous-clavière.  La  réunion  immédiate  totale  a  été  ob- 
tenue, sous  un  seul  pansement. 

M.Thiéry  a  vu  un  kyste  de  même  nature  avec  deux  prolon- 
gements, l'un  sous  le  sterno-mastoïdien,  l'autre  au  niveau  de 
la  sous-clavière.  Pendant  l'extirpation,  la  veine  jugulaire  in- 
terne se  déchira  ;  on  put  parer  facilement  à  cet  accident  qui 
n'eut  pas  de  suites  fâcheuses. 

M.  Walther.  —  Ces  prolongements  sont  assez  fréquents 
et  les  adhérences  à  la  gaine  des  vaisseaux  sont  presque  cons- 
tantes. Certains  kystes,  dont  le  contenu  est  sanguin,  commu- 
niquent à  l'origineavec  la  veine  jugulaire  interne.  Plus  tard 
l'isolement  se  fait,  et  le  contenu  devient  séreux.  11  est  pro- 
bable qu'ils  résultent  d'un  vice  de  développement  de  la  veine 
jugulaire  interne. 

M.Cornil  fait  observer  que  beaucoup  d'angiomes  se  trans- 


PILLIET  463 


forment  en  kystes  et  qu'il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  la 
nature  de  Tendothélium  et,  d'une  façon  générale,  à  étudier 
la  structure  des  parois. 


Tuberculose  d'une  capsule  surrénale  sans  mélano- 
dermie.  Augmentation  du  rein^  par  A  Pilliet,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je  présente  à  la  Société  proviennent  d'une  femnoe 
de  58  ans,  morte  à  rhôpital  Laënnec  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  supplée  par  M.  le  D**  A.  Siredey. 

Cette  femme  était  atteinte  d'une  arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche 
droite,  sans  fistules.  Elle  avait  de  plus  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  des  eschares  qui  amenèrent  la  mort  en  déterminant  de  la  fièvre 
hectique. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  les  deux  poumons  de  la  tuberculose 
à  cavernules.  Le  cœur  était  petit  ;  le  foie  et  les  reins  décolorés,  sans 
lésions  spéciales.  En  ouvrant  l'articulation  prise,  on  trouvait  des  fon- 
gosités  lardacées  et  des  trajets  fistuleux  se  propageant  dans  l'épais- 
seur des  muscles  de  la  fesse.  Les  ganglions  superficiels  de  l'aine 
étaient  complètement  envahis  par  la  tuberculose  ;  un  volumineux 
chapelet,  formé  de  ganglions  de  la  grosseur  d'une  noisette  suivait 
les  vaisseaux  iliaques  et  remontait  le  long  de  Taorte  jusqu'au  tronc 
caliaque,  qui  se  trouvait  entouré  d'une  masse  de  ganglions  ca- 
séeux  arrivant  au  contact  de  la  capsule  surrénale  gauche  très  hyper- 
trophiée elle-même,  comme  on  peut  le  voir,  et  ayant  une  longueur  d'à- 
peu  près  six  centimètres.  La  capsule  droite  est  diminuée  de  volume  : 
elle  se  sépare  en  deux  feuilles  très  facilement  ;  mais  cette  formation 
d'une  cavité  centrale  est  si  fréquence  chez  le  vieilllard  qu'on  ne 
peut  lui  attribuer  grande  importance.  Il  n'y  a  donc  pas  hypertrophie 
compensatrice,  comme  cela  se  passerait  chez  les  animaux  d'après 
Stilling  (1).  On  sait  que,  pour  cet  auteur,  l'ablation  d'une  seule  capsule 
ne  détermine  pas  la  maladie  d'Addison,  tandis  que  Tizzoni  (1889)  pré- 
tend que  chez  le  lapin,  la  lésion  d'une  seule  capsule  entraîne  la  mort 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  avec  pigmentation  des  gencives. 

L'examen  histologique  montre  que  la  capsule  envahie  l'est  à  peu 
près  entièrement.  Elle  ne  forme  qu^une  seule  masse  ayant  l'apparence 
du  mastic  et  entourée  d'une  très  mince  couche  de  cellules  embryon- 
naires qui  représente  la  zone  d'extension  du  tubercule.  La  capsule  du 
rein  est  détruite,  et  le  processus  de  tuberculisation  s'étend  dans  la 
zone  corticale  de  l'organe  ;  c'est  la  forme  typique  de  tuberculose  sur- 
rénale qui  est  le  plus  souvent  massive  et  à  gros  noyaux  avec  hyper- 
trophie apparente.  En  effet,  elle  se  propage  par  les  vaisseaux  qui 
sont  très  nombreux  à  la  périphérie  de  la  capsule  et  dans  sa  substance 
médullaire.  Lorsqu'ils  sont  obstrués,  il  en  résulte  de  grands  blocs  de 
mortification  de  la  substance  corticale  qui  peut  être  caséeuse  ou  dure 
et  sèche,  d'apparence  cornée.  Ces  territoires  nécrobiosés  ne  s'élimi- 
nent pas  et  ne  forment  pas  de  cavernules,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  voies 

(1)  Stilling.  Revue  de  médecine^  cet.  1890. 
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d*excrélion,  ni  de  commumcation  avec  l'extérieur.  La  couche  embryon- 
naire active  qui  renferme  les  follicules  tuberculeux  siège  à  la  péri- 
phérie et  est  très  mince.  C'estpourquoi  avant  que  Rokitansky  en  ait 
montré  la  vraie  nature,  cette  lésion  était  souvent  désignée  sous  le 
nom  de  transformation  graisseuse  ou  scrofuleuse.  Dans  le  rein  durci 
par  Talcool,  on  voyait  à  la  coupe  des  zones  d'infiltration,  brunâtres 
autour  des  artères.  Au  microscope,  ou  constate  qu'il  s'agit  ^i'une  pig- 
mentation très  légère,  siégeant  presque  exclusivement  dans  les  parois 
du  vaisseau  et  dans  les  cellules  des  tubes  contournés  qui  présentent  . 

un  assez  grand  nombre  de  granulations  d'un  noir  sépia.  Nous  rappel-  ) 

lerons  que  Jaquet  (1)  a  trouvé  de  la  pigmentatioi:  de  la  moelle  et  du 
cerveau  dans  la  maladie  d'Addison  contirmée.  On  ne  peut  donc  pas 
dire  que  l'anémie  pigmen taire  ait  fait  complètement  défaut  dans  ce 
cas.  Pourtant  il  n'y  avait  pas  de  mélanodermie.  C'est  la  règle  quand 
une  seule  capsule  est  prise,  comme  le  démontre  un  certain  nombre 
d'observations  présentées  à  la  Société  anatomique  et  que  j'ai  relevées 
dans  une  revue  précédente  (2). 

Épithéliome  primitif  du  rein^  par  A.  Pilliet,  interne  des 

hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  a  été  trouvée  à  Tautopsie 
d'un  nomme  de  75  ans,  mort  à  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  suppléé  par  M.  le  D'  Siredey.  Cet  homme,  atteint 
déjà  d'hémiplégie  droite,  fut  amené  à  l'hôpital  un  matin  parce  qu'il  se 
sentait  malade  à  la  suite  d'excès  divers  accomplis  pendant  la  nuit.  Il 
ne  fut  pas  reçu  immédiatement  et  revint  3  jours  après  dans  le  coma 
avec  stertor,  écume  de  la  bouche,  lèvres  violacées,  le  corps  flasque; 
et  cette  flaccidité  paraissait  plus  marquée  du  côté  gauche  autant  que 
le  coma  dans  lequel  le  malade  était  plongé  permettait  d'en  juger.  La 
langue  était  noire  et  rôtie  ;  la  température  assez  élevée  (38o,6)  ;  le 
cœur  ne  présentait  rien  d'anormal;  on  ne  put  recueillir  d'urine.  En 
présence  de  ces  symptômes  et  le  malade  étant  connu  comme  hémiplé- 
gique par  le  personnel  hospitalier,  on  pensa  à  une  hémorrhagie  céré- 
brale avec  broncho-pneumonie.  Le  malade  mourut  quelques  heures 
après  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  habitait  seul.  Il  nous  fut  amené  par  sa 
fille  qui,  habitant  la  province  et  prévenue  par  dépêche  de  l'état  ae  son 
père  ne  pouvait  nous  donner  aucun  renseignement. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  foyer  ancien  de  ramollissement  cortical 
occupant  toute  la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal  gauche.  Les  pou- 
mons étaient  très  congestionnés  et  présentaient  un  grand  nombre  de 
petits  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie  grise.  Le  coeur  pré- 
sentait une  légère  surcharge  graisseuse  sans  lésion  d'orifice.  Le  rein 
droit  était  très  augmenté  de  volume  et  paraissait  plus  que  doublé  par 
la  présence  d'une  masse  comprise  sous  sa  capsule  et  occupant  son 
bord  convexe.  Sur  une  coupe  transverse  de  lorgane,  on  voit  que  cette 
tumeur  forme  une  masse  enkystée,  en  apparence  du  moins  présentant 

(1)  Jaquet.  Arch,  Phys.y  1878,  p.  679. 

(2)  PiLLiET.  Capsules  surrénales  et  maladie  d'Addisou  ,  Tribvne  médi- 
cale, 1889,  p.  630. 
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un  centre  jaune,  graisseux,  sillonné  de  travées  fibrenses  et  oorres  pon- 
dante au  tissu  de  cicatrisation  d'un  squirrhe.  La  périphérie  correspond 
au  contraire  à  la  zone  d'accroissement  :  elle  est  rouge, pultacée  et  par- 
semée d'infîltrats  hémorrhagiques  à  tous  les  états.  Sur  les  coupes,  le 
centre  présente  en  effet  un  tissu  myxomateux  avec  des  îlots  graisseux 
et  de  rares  noyaux  cellulaires  kystiques.  A  la  périphérie,  ces  noyaux 
cellulaires  sont  extrêmement  nombreux  ;  ils  se  présentent  sous  deux 
aspects,  reliés  d'ailleurs  par  toutes  les  transitions.  D'abord  et  principa- 
lement au  contact  du  rein  ce  sont  des  cordons  richement  anastomosés 
comprenant  de  2  à  3  cellules  d'épaisseur.  Au-dessous  de  cette  couche 
active,  on  voit  de  véritables  tubes,  largement  dilatés  et  présentant 
une  lumière  centrale.  Ils  sont  tapissés  par  des  cellules  cubiques,  à 
large  protoplasma,  reposant  sur  une  membrane  basale  évidente,  non 
striées,  et  rappelant  l'aspect  des  cellules  des  tubes  contournés  chez  le 
cobaye  par  exemple. 

Très  rarement,  elles  sont  disposées  sur  une  seule  couche;  mais 
toujours  la  couche  basale  est  parfaitement  régulière.  Les  amas  de 
cellules  qui  s^étagent  au-dessus  sont  beaucoup  moins  nets  et  forment 
dans  la  lumière  des  tubes  des  amas  et  des  plaques  à  noyaux  multiples. 
La  disposition  des  capillaires  par  rapport  à  ces  tubes  est  intéressante 
à  noter.  On  voit  les  capillaires  arriver  à  leur  contact  et  former  un 
réseau  qui  s'accole  exactement  à  la  couche  des  cellules  basales  et 
pénètre  dans  leurs  interstices  en  quelques  points.  Pourtant  nous 
n'avons  pas  trouvé  de  formations  glomérulaires  vraies,  et,  s'il  existe 
parfois  des  globules  épanchés  dans  les  tubes  épithéliaux,  on  n'y  voit 
point  se  ramifier  de  capillaires  sanguins.  Un  certain  nombre  de  tubes 
sont  dilatés  par  des  masses  colloïdes  à  bords  denticulés,  formées  d'un 
agrégat  de  bulles  sécrétées  par  les  cellules  et  semblables  aux  cylindres 
hyalins  du  rein.  Le  tissu  dans  lequel  tous  ces  éléments  sont  plongés 
présente  le  type  muqueux,  à  grandes  cellules  étoilées,  et  à  mailles 
extrêmement  lâches  gorgées  de  globules  rouges  à  tous  les  degrés  de 
décoloration. 

Ce  néoplasme  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  portion  corticale  du  rein 
et  descend  jusqu'aux  pyramides.  La  ligne  de  démarcation  entre  la 
tumeur  et  le  rem  est  constituée  par  une  couche  très  mince  de  tissu 
fibreux  vascularisé  qui  semble  tassé  par  refoulement.  Le  rein  est 
atrophié,  granuleux  :  ses  artères  sont  considérablement  épaissies  et 
un  certain  nombre  de  ses  glomérules  est  en  transformation  fibreuse. 
Il  en  est  de  même  de  son  congénère. 

Réflexions.  —  Il  s'agit,  comme  on  le  voit,  d'un  épithé- 
liome  primitif  du  rein  qui  avait  été  méconnu  pendant  la  vie. 
Le  malade  ayant  été  amené  dans  le  coma  soit  par  urémie, 
soit  par  suite  de  sa  broncho-pneumonie,  on  ne  peut  savoir 
s'il  y  a  eu  des  hématuries.  Les  adéno-épithéliomes  de  ce 
volume  sont  assez  rares.  M.  Bouisson  (1)  en  a  présenté  un 
presque  semblable  à  la  Sociéié  anatomique  en  1887.  M.  le 
professeur  Cornil  en  1886  (2),  M.  Sabourin  (3)  dans  son  1*^"^ 

(1)  Bouisson.  Rein  adénomateux.  Soc,  «»a^.,1887,  p.  54. 

(2)  COBNIL.  Adénome  hémorrh.  du  rein,  id.^  1886. 

(3)  Sabourin.  ArcKphynol.,  1882,  t.I,  p.  67. 
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mémoire  ne  parle  que  d'adénomes  de  petit  volume  ;  il  en  a 
décrit  pourtant  un  assez  gros,  avec  M.  Œtlinger(l)  en  1885. 
On  pourra  en  retrouver  d'autres  exemples  étiquetés  cancers 
dans  le  travail  de  Luna  (2). 

Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  ce  qui  frappe, 
c'est  la  ressemblance  des  tubes  épithéliaux  développés  avec 
les  tubes  contournés  du  cobaye,  et  le  développement  très 
particulier  de  leur  vascularisition. 


Ulcère  perforant  de  restoxnac,  par  C.  Walther,  chirur- 
gien des  hôpitaux.  \ 

Dans  la  séance  du  17  octobre  (3)  dernier,  M.  Hélary  a 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  ulcère  de  Testomac  dont 
la  rupture  avait  provoqué  une  péritonite  suppurée  pour 
laquelle  j'avais  fait  la  laparotomie. 

Vous  vous  rappelez  que  les  signes  cliniques  semblaient  in- 
diquer une  lésion  primitive  du  bassin  ou  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  que  nous  avions,  en  effet,  trouvé  au  cours  de  la  lapa- 
rotomie le  pus  collecté  en  larges  foyers  dans  ces  régions,  tan- 
dis que,  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  des  adhé- 
rences, qui  paraissaient  résulter  de  la  propagation  de  la 
péritonite,  nous  ont  masqué  le  véritable  point  de  départ.  Je 
vous  ai  cité,  à  propos  de  cette  présentation,  un  cas  analogue 
que  j'avais  observé  à  la  fin  du  mois  de  juin  dernier,  sans 
pouvoir  intervenir  parce  que  la  malade  se  mourait  au  mo- 
ment où  j'arrivai  auprès  d'elle.  M.  Gamperl,  interne  à  l'hôpi- 
tal Beaujon,  qui  a  observé  celte  malade  pendant  les  quel- 
ques heures  qu'elle  a  passé  à  l'hôpital  et  qui  a  pratiqué 
l'autopsie,  a  eu  l'obligeance  de  m'en voyer  les  renseignements 
que  je  tiens  à  vous  communiquer. 

La  malade,  âgée  de  18  ans,  avait  été  le  24  juin  amenée  de  Nan- 
lerre  à  Thôpital  Beaujon.  Elle  présentait  tous  les  signes  d'une  péri- 
tonite suraiguë,  généralisée  avec  maximum  de  la  douleur  au  toucher 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Malgré  son  état  de  faiblesse  extrême,  elle 
avait  pu  raconter,  que  les  accidents  avaient  brusquement  débuté  dans 
la  soirée  du  21  juin  car  une  vive  douleur  au  côté  droit  du  bas- 
ventre,  puis  par  des  vomissements.  Ces  accidents  avaient  été  précédés 
par  un  peu  de  douleur  ou  plutôt  de  pesanteur  dans  le  ventre. 

On  constata  qu^il  n'y  avait  aucune  lésion  aux  annexes  de  l'utérus 

(1)  Saboubin  et  Œttingeb.  Bev.  de  ntédecine,  1885,  p.  889. 

(2)  Luna.  Formes  cliniques  du  cancer  du  rein,  th.  Paris,  1881. 
(3   Bulletins,  fasc,  16  octobre  1890,  p.  441. 
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(la  malade  était  vierge)  et  on  fit  le  diagnostic  de  perforation  de  l'ap- 
pendice caecal  ayant  déterminé  une  péritonite  généralisée  : 

Je  fus  appelé  à  Beaujonpar  M.  Gampert  le  24  à  2  heures  de  l'après- 
midi.  Mais  les  accidents  marchaient  avec  une  telle  rapidité  que  je 
trouvai  la  malade  sans  connaissance,  le  pouls  insensible  à  la  radiale, 
à  peine  perceptible  à  la  fémorale,  les  extrémités  froides.  Aucune 
intervention  n'était  possible  et  la  malade  mourait  à  7  heures  du  soir. 

Voici  les  résultats  de  l'autopsie  pratiquée  le  26  juin,  36  heures  après 
la  mort  : 

«  Putréfaction  avancée.  Péritonite  généralisée  avec  fausses  mem- 
<c  branes  agglutinant  les  intestins. 

«  Pus  liquide  accumulé  dans  le  petit  bassin.  Rien  au  caecum,  ni 
«  aux  annexes,  ni  à  la  vésicule  biliaire. 

«  En  poussant  plus  loin  les  recherches,  on  trouve  un  foyer  purulent 
<  à  la  région  épigastrique,  foyer  limité  par  des  adhérences  très  lâches 
«  et  formé  par  la  paroi  abdominale,  l'épiploon,  le  côlon  transverse  et 
«  la  face  antérieure  de  Testomac;  celle-ci  présente  à  deux  travers  de 
«  doigt  au-dessous  de  la  petite  courbure,  plus  près  du  cardia,  une 
«  perforation  du  diamètre  d'une  pièce  de  dix  sous,  circulaire,  entourée 
«  de  quelques  adhérences  facilement  détruites  par  raclage. 

«  Du  côté  de  la  muqueuse  :  ulcère  rond  type,  taillé  en  enton- 
«  noir.  » 

Dans  ce  cas,  nous  pouvons  penser,  d'après  les  résultats  de  l'autopsie, 
que  la  laparotomie  aurait  permis  de  découvrir  la  perforation  de  l'esto- 
mac à  cause  de  la  présence  d'un  foyer  purulent  à  la  région  épigastri- 
que. Tout  l'intérêt  de  l'observation  est  donc  dans  l'erreur  de  diagnostic 
qui  était  inévitable  en  présence  d'une  péritonite  généralisée  suraiguë 
débutant  par  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  sans 
aucun  accident  gastrique  antérieur. 

Obs.  II.  —  Je  puis  vous  rapporter  encore  un  cas  de  oerforation  de 
l'estomac  que  j'ai  observé  hier  jeudi  30  octobre.  La  malaae  était  entrée 
à  rhôpital  St- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Landrieux  pour  une 
péritonite  qui  avait  débuté  dimanche  par  une  violente  douleur  dans 
tout  l'abdomen.  Des  accidents  gastriques  avec  douleur,  hématémèse, 
étaient  accusés  par  la  malade  et  on  pensa  à  un  ulcère  perforant  de 
l'estomac.  M.  Landrieux  me  demanda  d'intervenir  et  malgré  la  gra- 
vité de  l'état  général,  malçré  la  durée  de  la  péritonite  qui  remontait 
à  quatre  jours,  je  (is  immédiatement  la  laparotomie,  cédant  aux  prières 
instantes  de  la  malade  qui  demandait  à  tout  prix  un  soulagement  aux 
douleurs  atroces  qu'elle  ressentait. 

Le  ventre  était  extrêmement  ballonné  et  à  l'incision  de  la  paroi 
abdominale,  s'échappa  une  grande  quantité  de  gaz  d'odeur  fécalolde. 
Il  y  avait  une  péritonite  purulente  généralisée,  et  il  nous  fut  facile  de 
découvrir  une  perforation  siégeant  à  peu  près  au  milieu  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac,  perforation  circulaire  de  3  à  4  millim.  de 
diamètre.  Je  plaçai  trois  points  de  suture  de  Lembcrt,  ce  qui  fut 
assez  difficile  à  cause  de  l'extrême  friabilité  du  péritoine  enflammé 
et  recouvert  d'une  mince  couche  de  pus  adhérent  qu'il  avait  fallu 
enlever  avec  une  éponge.  Je  fis  un  très  abondant  lavage  de  toute  la 
cavité  abdominale,  et  je  suturai  la  paroi  avec  drainage  du  péritoine. 
Après  l'opération,  la  malade  se  reveilla  régulièrement  ;  dans  l'après- 
midi,  elle  fut  très  calme,  se  sentait  très  soulagée,  elle  n'eut  à  aucun 
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moment  de  douleur  abdominale  ;  mais  peu  à  peu,  le  refroidissement 
des  extrémités,  qui  existait  déjà  avant  l'opération,  s'accentua,  et  elle 
mourut  à  7  heures  du  soir. 


Dans  ce  dernier  cas,  par  conséquent,  les  renseignements 
cliniques  étaient  bien  en  rapport  avec  la  nature  de  la  lésion. 
Chez  les  deux  autres  malades,  en  Tabsence  de  tout  accident 
gastrique  antérieur,  on  ne  pouvait  en  aucune  façon  songer 
à  un  ulcère  perforant  de  l'estomac  et  le  début  delà  péritonite 
par  la  douleur  intense  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  bas- 
ventre  imposait  presque  le  diagnostic  de  perforation  de  l'ap- 
pendice. Enfin,  chez  la  jeune  fille  dont  M.  Hélary  vous  a 
raconté  Tobservation,  il  y  a  quinze  jours,  la  laparotomie 
elle-même  n'a  pu  permettre  de  reconnaîlre  la  lésion  com- 
plètement masquée  par  les  adhérences  qui  existaient  dans 
toute  la  région  sus-ombilicale  du  péritoine.  Il  estévidentque 
si  on  pouvait  intervenir  le  premier  jour  ou  même  le  second 
jour  on  ne  serait  pas  exposé  à  rencontrer  de  pareilles  diffi- 
cultés et  l'opération  aurait  des  chances  de  succès.  Malheu- 
reusement j'ai  été  voir  deux  de  ces  malades  au  quatrième 
jour,  la  dernière  au  cinquième  jour  de  la  péritonite,  alors 
|ï^:  que  l'intervention  n'est  plus  qu'une  tentative  désespérée. 


NOVEMBRE 


Séance  du! novembre  1890. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Kyste  de  la  grande  lèvre,  chez  une  fillette  de  6  ans, 
survenue  probablement  dans  les  vestiges  du  canal 
de  Nuck,  par  le  D'  L.  Monnier,  chirurgien  de  l'hôpital 
SI- Joseph. 

G.  Clotilde,  6  ans,  entre  le  17  octobre  1890  dans  notre  service  d'en- 
fants. A  l'âge  de  6  mois  ses  parents  s'aperçurent  qu'elle  avait  dans  la 
grande  lèvre  droite  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette.  Un 
médecin  consulté  crut  à  une  hernie,  quoique  la  tumeur  ne  fut  pas 
réductible  et  fit  appliquer  un  bandage  qui  fut  porté  sans  résultats 
peiKlant4ansl/2. 

État  actuel.  —  Tumeur  indolente,  fluctuante,  du  volume  d'un 
marron  allongé  :  sans  la  moindre  impulsion  par  la  toux;  irréductible, 
quoique  pouvant  être  refoulée  contre  l'orifice  cutané  du  canal  ingui* 
nal. 

Elle  siège  très  exactement  dans  le  tiers  supérieur  de  la  grande 
lèvre  et  un  peu  en  dehors,  par  conséquent  nullement  dans  la  région  de 
ia  glande  de  Bartholin.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale  et  non 
adhérente. 

18  octobre  1890.  —  Anesthésie.  Incision  suivant  le  grand  axe  ver- 
tical de  la  tumeur  :  après  avoir  successivement  sectionné  toutes  les 
tuniques  de  la  grande  lèvre,  nous  tombons  sur  une  enveloppe  nette- 
ment séreuse,  transparente  :  énucléation  aisée  de  la  tumeur  qui  ne 
présente,  en  haut,  aucune  contiguïté  avec  le  péritoine  :  en  bas  et  en 
dehors  est  une  sorte  de  pédicule  sur  lequel  nous  mettons  une  ligature. 
Drainage,  suture,  pansement  antiseptique.  Guérison  rapide. 

La  tumeur  enlevée  est  un  kyste  à  contenu  transparent,  avec  un 
léger  étranglement  central  surtout  apparent  au  moment  de  l'énucléa- 
tion,  ce  qui  lui  donne  une  vague  ressemblance  avec  une  vessie. nata- 
toire de  poisson. 
En  bas  et  en  dehors  est  un  petit  diverticule  ouvert  sans  doute  par 
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le  coup  de  ciseaux  qui  a  sectionné  le  pédicule,  mais  qui  ne  ôontenai 
pas  de  liquide. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  nous  paraît  un  exemple  de  kyste 
du  canal  de  Nuck.  Il  confirme  par  là-même  les  assertions  de  M.  Til- 
laux  dans  son  rapport  à  FAcademie,  séance  du  16  septembre  1890, 
sur  une  hydrocèle  congénitale  de  ce  canal,  présentée  par  M.  Richelot 
le  3  janvier  1888.  Il  prétend  que.  contrairement  à  l'opinion  de 
M.  Duplay  et  de  son  élève  Beurnier,  Vexistence  du  canal  de  Nuck 
se  trouve  absolument  démontrée  par  ce  fait  cju'on  ne  saurait  expliquer 
ni  par  une  hernie  congénitale  réduite  et  guérie,  ni  la  formation  d'un 
kyste  simple  de  la  grande  lèvre. 

Chez  notre  malade,  deux  caractères  principaux  militent  en  faveur 
d'une  hydropisie  du  canal  de  Nuck  :  le  diverticule  signalé  en  bas,  et 
rétranglement  médian  ;  ces  deux  caractères  se  retrouvent  dans  les 
kystes  du  conduit  vagino-péritonéal,  l'analogue  de  ce  canal. 

L'absence  de  continuité  entre  le  kyste  et  le  péritoine  est  également 
une  preuve  de  la  non  existence  d'une  hernie  congénitale  et  de  l'erreur 
de  diagnostic  commise  ici,  car  il  est  fort  difficile  d'admettre  au'un 
sac  herniaire  déshabité^  s'isole  aussi  complètement  du  reste  de  la 
cavité  péritonéale. 

Enfin,  le  kyste  de  la  glande  de  Bartholin  a  un  tout  autre  aspect, 
par  suite  de  son  siège  inférieur,  et  de  sa  tendance  à  pointer  à  la  face 
interne  de  la  grande  lèvre. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que  ce  fait  plaide  éloquem- 
ment  en  faveur  de  l'existence,  si  discutée,  du  canal  de  Nuck. 

M.  CoRNiL.  —  Les  raisons  invoquées  par  M.  Monnier  ont 
sans  doute  une  grande  valeur.  11  s'agit,  en  effet,  vraisem- 
blablement, d'un  kyste  du  canal  de  Niick  ;  mais  il  faut  bien 
avouer  que  l'étude  histologique  de  la  tumeur  peut  seule 
trancher  la  question  et  affirmer  si  Ton  a  affaire  ou  non  à  un 
kyste  de  la  glande  de  Harlholin. 


Séance  du  14  Novembre 


PrÉSI  DENCE   de    m.  CORNlL 


Cirrhose  vermineuse,  par  A.  Pilliet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Pilliet  présente  les  coupes  du  foie  d'un  poisson  de  mer,  l'or- 
thagoriscus  Mola,  qui  contient  une  quantité  considérable  de  vers 
enkystés.  Ce  sont  des  larves  de  nématodes  qui  sont  parvenues  dans 
le  foie  par  la  circulation  sanguine,  car  elles  n'occupent  pas  les  voies 
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biliaires.  Leurs  kystes  sont  disposés  autour  de  la  veine  porte  et  sont 
formés  d'anneaux  fibreux  très  épais.  Ces  parasites  sont  si  nombreux 
que  les  coupes  du  foie  ressemblent  à  un  réseau  dont  les  travées  très 
étroites  représentent  le  tissu  scléreux  des  kystes  et  ce  qui  reste  du 
parenchyme  hépatique.  Les  poissons  contiennent  toujours  dans  leur 
tube  digestif  un  grand  nombre  de  parasites,  les  uns  libres,  les  autres 
enkystés;  et  M.  Pilliet  a  pu  observer  chez  l^s  Sélaciens  des  vers 
logés  en  grande  abondance  dans  la  tunique  sous-muqueuse  de  l'esto- 
mac,  sans  altération  des  glandes. 

Débris  -wolfien  surrénal  de  l'épididyme  chez  le  nou- 
veau-né, par  M.  PiLUET,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  est  une  coupe 
totale  de  l'extrémité  antérieure  du  testicule  chez  le  nouveau-né  avec 
l'épididyme  et  les  cônes  efterents.  On  voit  dans  leméso  de  la  vaginale 
en  dedans  des  cônes  efférents,  au-dessous  de  l'épididyme,  un  petit 
nodule  parfaitement  sphérique  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 
Sur  les  coupes,  ce  nodule  isolé  présente  une  membrane  d'enveloppe 
fibreuse  bien  circonscrite.  Il  est  entièrement  rempli  par  des  cellules 
qui  sont  disposées  dans  des  tubes  circonscrits  par  des  cellules  plates 
membranif  ormes.  Elles  sont  très  petites  et  serrées  à  la  périphérie  du 
kyste,  polyédriques  et  volumineuse  au  centre  ;  elles  se  colorent  par- 
faitement parles  réactifs.  Leur  protoplasma  est  clair  et  légèrement  gra- 
nuleux. L'ensemble  de  ces  tubes  n'est  pas  sans  une  certaine  analogie 
d'aspect  avec  les  tubes  des  capsules  surrénales,  organes  dont  les  par- 
ties  aberrantes  peuvent  être  comme  on  le  sait  entraînées  avec  le  testi- 
cule. Ce  sont  surtout  les  portions  corticales  de  la  capsule,  qui  se 
développent  indépendamment  des  portions  médullaires,  comme  l'a 
montré  Balfour  pour  les  Ëlasmobranches,  que  l'on  rencontre  ainsi  à 
l'état  de  débris  embryonnaires,  et  le  petit  nodule  que  nous  avons  sous 
les  yeux  rappelle  assez  l'aspect  des  tubes  de  Graudey,  quoique  les 
cellules  n'en  soient  ni  graisseuses  nipigmentées.  Néanmoins,  la  preuve 
absolue  est  très  difficile  à  établir  ;  nous  préférons  garder  le  titre  de 
débris  wolfiens  ;  car,  si  ce  boyau  n'émane  pas  directement  du  corps  de 
Wolf,  il  a  été  entraîné  avec  lui.  Il  esttoujours intéressant  de  constater 
l'existence  de  ces  débris  embryonnaires  dans  le  testicule  ;  car  ils 
ont  été  invoqués  souvent  pour  expliquer  le  développement  des 
tumeurs  de  cet  organe. 

Apoplexie  du  corps  d'Highmore  chez  le  nouveau-né,  par 

A.  Pilliet. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  pour  d'autres  recherches  un 
assez  grand  nombre  de  testicules  de  nouveau-nés.  Chez  beaucoup 
nous  avons  été  frappés  de  l'extrême  dilatation  des  vaisseaux  et  de 
l'abondance  du  tissu  conjonctif  au  niveau  du  corps  d'Highmore. 

Les  vaisseaux  interlobaires,  ceux  qui  sont  situés  sous  l'albuminée 
et  dans  Tépididynie  se  montrent  aussi  très  congestionnés.  Mais  la 
région  du  corps  d'Highmore  renferme,  comme  on  peut  le  voir  sur  ces 
pièces,  de  véritables  nappes  sanguines  et  même  des  hémorrhagies 
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interstitielles.  Le  tissu  conjonctif  est  extrêmement  abondant  ;  il  se  con- 
tinue avec  les  masses  des  travées  interlobaires  et  il  présente  deux 
petits  amas  embryonnaires,  parfois  on  observe  de  la  pigmentation. des 
cellules  dans  les  canaux  du  corps  d'Highmore.  Enfin,  on  peut  voir  des 
hémorrhagies  très  étendues,  partant  du  foyer  du  corps  d'Highmore, 
suivre  les  espaces  interlobaires  et  dissocier  complètement  les  lobes  de 
la  glande,  puis  se  continuer  avec  des  nappes  hémorrhagiques  qui 
s'étendent  sous  l'albuginée.  A  ce  degré,  quand  on  constate  à  la  fois 
rhémorrhagie  et  la  sclérose,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  un 
état  pathologique*.  Parrot  et  Hutinel  ont  décrit  des  états  semblables 
et  en  font  un  chapitre  de  la  syphilis  Héréditaire  du  nouveau-né. 
Quoiqu^on  ne  trouve  là  qu'une  sclérose  diffuse  et  non  pas  des  gommes 
bien  reconnaissables,  nous  sommes  tout  disposé  à  croire  cette  opi- 
nion justifiée.  En  effet,  on  ne  peut  reconnaître  la  sypbilis  chez  le 
nouveau-né  par  la  triade  d'Hutchinsoii,  puisque  ni  les  dents,  ni  les 
yeux,  ni  les  oreilles  ne  peuvent  fournir  de  symptômes  à  cette  époque. 
Mais,  quand  on  pratique  des  coupes  sur  les  différents  tissus  des 
nouveau-nés  les  plus  sains  en  apparence,  ayant  succombé  aux 
hémorrhagies  veineuses  de  Tencéphale  dont  la  fréquence  est  si  grande, 
on  est  très  frappé  de  rencontrer  dans  plus  du  quart  des  sujets  exa 
minés  des  lésions  vasculaires  typiques.  Ce  sont  des  endartérites  en 
plaques  étendues,  scléreuses,  ayant  tous  les  caractères  des  lésions 
syphilitiques  et  siégeant  surtout  sur  les  artères  de  moyen  volume. 

Nous  avons  constaté  maintes  fois  celte  lésion  quand  nous  étions 
interne  à  la  Maternité,  et  nous  l'avons  trouvée  coïncidant  avec  l'apo- 
plexie du  testicule. 

Quand  les  enfants  survivent,  il  serait  curieux  de  se  demander  ce 
que  deviennent  les  testicules  ainsi  atteints.  Peut-être  contribuent-ils 
pour  une  part  à  grossir  le  chiffre  de  ces  testicules  scléreux,  atrophiés 
ou  non  développés,  le  haricocèle  de  Ricord,  si  fréquents  en  cli- 
nique. 

Malformation  cardiaque*  Tuberculose  pulmonaire. 

M.  Macaigne a  observé  dans  le  service  de  M.  Tapret,  une 
fille  de  16  ans,  non  réglée,  qui,  depuis  son  enfance,  souffrait 
de  palpitations,  avec  oppression  par  accès  s'accorapagnant 
d'un  certain  degré  de  cyanose.  Cette  cyanose,  dans  l'inter- 
valle des  accès,  se  localisait  aux  bras  et  aux  mains. 

En  1889,  la  malade  eut  une  hémoptysie  aboîidanteet  entra 
dans  le  service  de  M.  Hanoi  où  Ton  diagnostiqua  une  tuber- 
culose pulmonaire  du  sommet  gauche  et  un  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire.  Les  doigts  étaient  en  massue,  bleuâ- 
tres, les  lèvres  bleues,  le  corps  grêle,  peu  développé  étant 
donner  âge  du  sujet.  L^auscultation  du  cœur  faisait  entendre 
un  souffle  râpeux  ayant  son  maximum  vers  la  3®  articulation 
chondro-sternale  gauche  et  se  propageant  sous  la  clavicule 
correspondante.  Les  signes  d*induration  avec  commence- 
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ment  de  ramollissement  du  sommelgauclie  élaienl  indénia- 
bles. La  ihatadc  gucomba  on  novembre  dernier,  à  la  sinjke 
d'abondaiiies  hémoplysies.  A  l'aulopsic,  on  trouve  un  rétré- 
GisECmenl  de  i'arlèro  pulmonaire  (13  mitlim.  de  circonf.)  et 
uno  absence  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  inlcrvcn- 
Iriculuire,  en  sorte  que  l'aorLe  nait  à  chevy)  sur  les  deux  ven- 
tricules. Le  trou  de  Botol  est  imparfaitement  fermé  ;  le  canal 
flrtdriei  est  oblitéré. 

Nota  sur  un  caa  d'atnputatiot»  congénttalea  maître* 
-BtirunlaetUB,  t>ai'  Thérèse,  interEte  des  hdpiiaux. 

Ce  fœtus,  d'environ  six  mois,  a  élé  recueilli  dans  le  eer- 
vico  de  M.  le  professeur  Cornil  ;  il  a  été  expulsé  pur  une  pri- 


mipare sans  qu'aucune  cause  appréciable  ail  amené  la  fausse 

couche. 

Il  présente  uno  ampulalion  complète  au  (icrs  supérieur  de 
la  jambe  gauche,  le  moignon  nélanl  pas  encore  ricatrisé  : 

Au  membreËupérieurgauehe.lesdoigtssonten  ^yodactylia 
à  peu  près  complète- le  cône  qu'ils  forment  par  leur  réunion 
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03t  sunnontéd'un  long  ûlament  d'apparence  fibreuse  sw  le- 
quel on  voil  unreriflemenl  de  la  grosseur  d'une  petite  lefitillâ  ; 
la  deroière  phalange  de  tons  les  doigts  semble  avoir  disparu. 

Du  côté  gauche,  le  membre  inférieur  est  normal,  mais  il 
existe  de  nombreuses  altëratioDS  du  membre  inférieur  i  la 
derniùre  plialanf^c  du  3"  et  du  4^  orteil  a  disparu  cL  deux 
sillons  exlrêtnement  profonds  ont  parliellement  détaché  le 
1"  orteil  en  entier  et  l'extrémilé  du  second. 

Enfin  il  existe  de  ce  même  côté  deux  sillons  circulaires 
distants  d'environ  un  centimètre  et  siégeant  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe. 

Nous  donnerons  postérieurement  le  résultat  de  l'examen 
microscopique. 

M,  Broca.  —  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Thérèse  est 
fort  intéressante,  car  c'est  un  exemple  de  plus  d'amputations 
et  de  sillons  congénitaux  où  la  striction  par  brides  amnioti- 
ques joue  un  rôle  indéniable.  Or  on  a  contesté,  d'une  ûianière 
générale,  celte  théorie  et,  pour  soutenir  celle  de  la  scléroder- 
,  mie  annulaire,  par  exemple,  M.  Jeannel  (de  Toulouse)  a 
donné  l'argument  suii-ant  :  s'il  s'agissait  d'une  bride  s'en- 
.  roulant  autour  d'un   membre,  l'enroulement  doit  être  héli- 
ct  non  point  absolument  circulaire.  Je  ne  vois  pas  qu'd 
attribuer  à  ce  modo  de  raisonnement  une  importance 
ire.^La  hauteur  du  lourde  spire  peut  n'être  égale  qu'à 
jseur  de  la  bride  :  c'est  peu  pour  être  nettement  appré- 
,  surtout  lorsqu'au  point  de  contact  des  deux  chefs  il 
y  a  eu  soudure  secondaire.   D'ailleurs,  je  suis  en  étal  de 
monirer  à  M.  Jeannel  la  spirale  de  ses  rêves.  La  pièce  que 
je  possédais  est  disséquée  depuis  plus  de  deux  ans,  mais 
M.  Pierre  Farabeuf  avait  bien  voulu  m'en  faire  un  dessin 
que  je  vous  présenterai  dans  la  prochaine  séance.  Dans  ce 
cas,  une  bride  circulaire  entourée  autour  de  la  jambe  appli- 
que le  gros  orteil  contre  la  faceontéro-inlernede  cette  jambe. 
Cette  bride  est  visible,  disséquable,  et  spiroïde.  Elle  a  pro- 
duit une  striction  telle  que  le  péroné  a  été  fracturé  et  rap- 
proché du  tibia  auquel  il  s'est  soudé.  Le  squelette  du  pied 
s'est  très  imparfaitement  développé.  M,  Brault  a  bien  voulu 
faire  l'examen  hislologiquc  de  la  peau  située  sous  la  bride  : 
il  y  a  trouvé  des  lésions  d'atrophie  et  non  poinl  de  scféiose 
annulaire  essentielle. 
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Celle  sclérose  annulaire  a  été  constatée,  en  particulier  ]je 
crois,  par  Suchard  :  son  existence  est  donc  hors  de  doate. 
Mais  ne  peut-elle  pas  être  consécutive  à  une  bride  qui  s'est  .- 

pour  ainsi  dire  incorporée  dans  le  derme?  Je  pense  en  effet  j 

que  presque  toutes  les  amputations  congénitales  sont  dues  à  J| 

des  brides  amniotiques,  car  dans  la  plupart  des  cas  bieir'  jf 

observés  on  trouve  sur  le  corps  du  fœtus  des  brides  indiscu/  'l 

tables. 

Gela  m'amène  à  dire  un  mot  de  Tainhum  :  on  a  soutenu  > 
son  identité  avec  les  amputations  congénitales.  Mais  un  des 
premiers  défenseurs  de  cette  doctrine,  M.  Reclus,  s'est  con- 
verti depuis  à  la  non  identité.  Le  processus  histologique  est 
le  même,  nous  dit-on.  Il  s'agit  là  d'un  fait  d'observation,  et 
comme  il  a  été  établi  par  des  auteurs  dont  la  compétence  est 
inconleslable,  il  est  impossible  de  le  révoquer  en  doute.  Mais 
faut-il  en  conclure  que  la  pathogénie  est  la  même?  La  con-. 
clusion  dépasserait  les  prémisses  et  il  est  impossible,  d'assi- 
miler Tainhum,  amputation  spontanée  du  petit  orteil  chez,  le 
nègre  adulte,  aux  amputations  congénitales,  multiples,  rare* 
ment  complètes,  alors  surtout  que  nous  trouvons,  soit  dans 
les  sillons,  soit  sur  les  moignons,  soit  sur  le  crâne  ou  la  face 
des  adhérences  amniotiques  nous  faisant  toucher  du  doigt 
la  cause  première. 

On  a  donné  comme  différence  clinique  que  Taïnhum  du 
nègre  aboutit  fatalement  à  l'amputation  totale  du  5®  orteil, 
alors  qu'après  la  naissance  les  sillons  congénitaux  ne  se  com- 
plètent guère  en  une  amputation  circulaire.  J*ai  cependant 
vu  deux  cas  où  il  n'en  fut  pas  ainsi.  L'un  d'eux  est  tout  ré- 
cent: il  y  a  quelques  semaines,àrhôpitalTenon,M.  Wallich, 
interne  de  M.Champetier  deRibes,  m'aprié  de  venir  voira  la 
salle  d'accouchement  un  enfant  dont  les  deux  mains  étaient 
à  peu  près  identiques  à  celle  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Thérèse.  Les  5  doigts,  près  de  leurs  extrémités,  étaient 
enserrés  dans  une  bride,  au  delà  de  laquelle  existait  ua 
tubercule,  rudiment  des  3«^  phalanges  ;  or  ce  tubercule  est  de 
lui-même  tombé  au  bout  de  quelques  jours.  En  outre,  il  y  a 
de  cela  deux  ou  trois  ans,  j'ai  vu  à  Lariboisière,  dans  le  scr-t 
vice  de  M.  Berger,  un  enfant  chez  lequel  une  amputation  da 
5«  orteil  s'est  presque  certainement  complétée. Cet  enfant,  âgé 
de  quelques  semaines,  était  né  avec  un  sillon  congénital.  Peu: 
après  sa  naissance,  on  a  vu  la  striction  s^accentuer  eblors- 
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que  j'examinai  Tenfant  elle  était  très  profonde  et  de  plus, 
autour  delà  bride, il  y  avait  de  Tulcération  et  de  la  suppura- 
tion. Il  me  paraît  bien  difficile  que  le  bout  d'orteil  ne  soit  pas 
tombé  à  bref  délai. 

Puisque  j'ai  pris  la  parole  sur  les  brides  amniotiques, 
j'ajouterai  quelques  mots  sur  ce  que  Braun  (d'Iéna)  appelle 
p^  les  fracturée  intra-utérines  du  tibia .  On  voit  naître  parfois  ! 

pv^  des  enfants  dont  le  tibia  est  anguleux  et  au  niveau  du  som-  il 

met  de  Tangle,  en  général  sur  la  face  antéro-inlerne  de  l'os, 
^^^  on  voit  une  cicatrice.  Pour  Braun,  Torigineest  une  fracture 

^;V  compliquée,  dont  la  cicatrice  marque  la  trace.  Mais  si  on 

g^\  tient  compte  que  chez  presque  tous  les  sujets,  il  y  a  vice  de 

développement,  absence  même  du  péroné  et  d'un  ou  plusieurs 
oriails,  on  admettra  sans  doute  volontiers  que  le  processus 
|g^  stsrait  plutôt  le  suivant  :  la  cicatrice  semble  être  la  trace 

^1^.;  d*inserlion  d'une  adhérence  amniotique  qui,  par  la  traction, 

^;  -  a  dévié  angulairement  le  tibia,  en  même  temps  qu'elle  cau- 

p:  sait  une  défectuosité  de  nutrition  traduite  par  le  développe- 

^/        .  ment  insuffisant  du  péroné  et  du  pied. 

^;  Je  communiquerai  dans  la  prochaine  séance  les  dissections 

|i:^  et  dessins  auxquels  j'ai  fait  allusion. 


Séance  du  21  Novembre  1890. 
Présidence  de  M.  Corn  il 

Brides  amniotiques  et  amputations  congénitales,  par 

A.  Broga,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  la  dernière  séance,  j'ai  pris  la  parole  à  propos  d'une 
présentation  de  M.  Thérèse  et  j'ai  dit  quelques  mots  sur  les 
malformations  par  brides  amniotiques.  Aujourd'hui,  je  viens 
seulement  vous  communiquer  la  description  exacte  de  la 
pièce  que  j'ai  disséquée,  il  y  déjà  plus  de  3  ans.  Cette  pièce 
m'a  été  donné  par  mon  ami  le  docteur  Ruault,  qui  la  tenait 
lui-même  d'un  médecin  du  Caire.  Ce  médecin,  passant  un 
jour  dans  les  rues  d'un  village  arabe,  vit  tomber  à  ses  pieds 
un  paquet  informe  :  c'était  un  fœtus  à  terme,  malformé, 


que  le  père,  sans  aulre  forme  de  procès,  venait  de  précipiter 
dans  cet  Eurolosd'un  nouveau  genre.  ' 

Ous.  —  Une  partie  de  celle  observation  a  déjà  fié  publiée  dans 
mon  mémoire  sur  le  Bec-de-liécre  complexe  de  la  lAore  supé- 
rieure (Annales  de  Gynécologie,  1887,  obs,  Xll).  Je  me  bornerai 
donc  à  ajouter  quelques  mots  sur  l'étal  de  la  face  et  du  crâne-  En 
1887,  en  efTel,  je  n'avais  pas  disséqué  enliérement  le  squelette  crà< 
nien.  Depuis,  j'ai  constaté  que  toute  la  voilte  osseuse  Tait  défaut  : 
l'ossilication  s'arrête,  selon  un  cercle  à  peu  près  régulier,  â  peu  prés 
a  3  centimÈIres  au-dessus  de  la  voùle  orbitaire.  La  base  n'est  pas 


'■*.  1 


C 
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osseux  est  siLué  entre  les  deux  moitiés  tlu  fronlal;  lu  fronlal  droit  vn 
jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  le  franlal  gauche  s'arrôte  à  pi-a  près  à  mi- 
largeur  de  Torbite. 

L'aile  du  nez  gauche  est  largement  ouverte,  mais  ccl  orifice  ne 
communique  pas  avec  le  bec-de- lièvre. 

Entre  l'encéphalocèle  orbito-nasale  et  le  nez  est  un  repli  cntaué 
qui  monte  en  s'élargissant  jusqu'à  une  surrace  au  niveau  de  laquelle 
la  |>eau  est  rugueuse,  mince,  dépourvue  de  cheveux,  en  partie  cica- 
tricielle et  qui  d'autre  part  descend  vers  ta  perroraiion  de  la  Tosse 
nasale.  Celle  surrace  est  bien  certainement  l'insertion  d'une  adhérence 
amniotique  qui,  mécaniquement,  a  produit  les  malformations  crânio- 
faciales  (lig.  1). 

Membre  inférieur  gauche.  —  En  regardant  ce  membre  entier, 
une  diiïormilé  saule  immédiatement  aux  yeux.  Le  pied,  très  fortement 


en  vams  talus  a  son  gros  orteil  appliqué  conti'c  le  bord  antérieur  de 
la  jambe,  cl  on  constate  qu'entre  la  jambe  et  le  pied,  il  existe  un 


oni'tiic.  dans  lequel  peut  passer  une  sonde  canneli^e.  Au  niveau  dii 
poiul  oii  adhÈrc  le  gros  orleil ,  la  Jamlie  esl  CFeusée  d'un  sMIod  dmi- 
culaire.  En  y  regardant  de  plus  près,  on  constate  que  ce  sillon  n'est 
pas  altsolument  circulaire,  mais  bien  hélicoïdal,  ainsi  qu'on  s'en  rend 
compte  sur  la  tig.  2,  au  niveau  de  la  Tace  postéro-jnterne'de  la  jambe. 
De  plus,  on  voit  dans  le  sillon  une  brirle  adhérente,  très  nette  en 
avant,  inappréciable  en  arrière.  En  avant,  elle  enserre  le  gros  orteili 
si  bien  qu'au-dessus  d'elle  H  y  a  un  petit  tubercule  informe,  qui 
déjiend  du  pied  et  non  de  la  jambe.  Sur  le  bord  antérieur  du  pied. 
trois  petits  tubercules  sont  échelonnés,  représentant  le  rudiment  ^s 
orteils. 

Dans  tout  l'avant-pied,  il  n'y  a,  à  la  dissection,  aucune  trace  d'os 
ou  de  cartilage,  mais  seulement,  une  masse  fibro- graisseuse  entourée 
de  peau. 

Dans  l'arriére -pied,  il  y  a  deux  nodules  cartilagineux,  gros  comme 
un  pois.  L'un  est  horizontal,  situé  sur  le  plateau  libiali  l'autre  est 
situe  juste  en  avant  de  lui,  relevé  en  haut  vers  la  jambe,  ce  nodule 
antérieur  ne  reçoit  aucune  insertion  musculaire. 

Les  muscles  de  la  jambe  sont  les  suivants  : 

l"  La  masse  musculaire  antérieure  est  formée  d'un  ventre  charnu 
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doflt  l'eulrémilé  siipfrifflre  esllrès  fbrlenienl  dévit'e  en  dehors  et  est 
d^berdée  en  dedans  par  le  tibia.  Il  n'y  a  pas  de  disiinction  entre  le 
jainbier  e l  les  rxlenseiirs.  Cette  masfc  se  ri-nd  snr  un  tendon  um(]itc, 
■plali,  qui  dépassa  la  tibio -tarsienne  cl  va  sur  le  nodule  tarsien-po»- 
'  teneur  (flg.  3). 

2°  1£d  arrière,  les  muscles  forment  deux  couclics  et  sonl  si^parès 
par  na  interstice  cellnleux  de  ceux  de  la  région  antérieure.  Les  ju- 
meaux et  le  fol^jre  Eont  bien  développés  ei  le  lendon.d'Auhillc  va 
s'insérer  à  l'exlrémilé  postérieure  du  nodule  tarsien  postérieur  (fie.  4). 
"  Les  muscles  de  la  couche  profonde  forment  une  masse  indivise, 
séfiarée  du  plan  superliciel  par  l'artère  tibiale  postérieure,  bien  visible 
jusqu'à  la  striction   circulaire.  LA,  elle  se  perd,  et  en  mèrae  temps 


s  arrête  la  couche  musculaire  profonde,  sauf  un  petit  teD<lon  qui  longe, 
en  dehoi-3.  la  Taco  profonde  du  tendon  d'Achille,  adhère  au  libia.  au 
niveau  de  la  bride,  cl  reparait  plus  bas,  pour  se  perdre  dans  le  tissu 
fibreux  de  la  plante  du  pied. 

Je  n'ai  oas  pu  trouver  de  vaisseaux  et  de  nerfs  au-  dessous  de  la 
slnclion.  IJans  le  n-sle  du  membre,  ils  sont  normaux. 


OROCA  481 

Le  squeletle  est  profonde  mont  modifié  au  niveau  de  la  sCricLion. 
Là,  l'espace  inlprosseux  cesse  et  le  përonc  fracluré  se  soude  au  libia 
par  son  fragment  supérieur,  le  fragment  inférieur  reste  mabile-Mt 
le  tibia.  L'articulation  peronéo-libiatesiipérieui'e est anoi-malemeotdéve- 
tôppée  en  arrière  et  en  deliora.  L'articulation  du  genou  est  normale  ; 
elle  est  compléiement  cloisonnée.  Le  tibia  est  incurvé  en  dedans.  Les 
cartilages  épiphy^aires  sont  normaux  (lig.  5). 

Pour  les  autres  membres,  je  me  bornerai  â  la  description  de  l'aspect 
extérieur,  et,  dès  lors,  j'ajouterai  peu  de  teslc  aux  figures. 

Membre  inférieur  droit.  —  Pied  en  vanis  équiu.  Au  quart 
iadérieur  de  la  jambe  est  un  sillon  gpirat,  dont  tes  deux  chels  -ae 
croisent  sur  la  face  posléro  interne,  aucune  bride  n'y  est  appréciable 
(Bg.  6). 


Fio.  7. 

Membre  supérieur  gauche.  —  La  main  est  un  peu  inclinée  sur 
le  bord  cubilal.  Sur  le  médius,  au  niveau  de  la  dernière  phalange,  un 
sillon  circulaire,  çeu  profond  (fîg.  7).      " 

Membre  supérieur  droit.  —  Main  fortement  déviée  en  flexion 
et  adduction.  Sur  le  médius,  un  sillon  semblable  â  celui  de  la  main 
gauche  (fig.  8' 


gauche,  Dans  ce  sillon,  en  avant,  existait  une  petite  ulcération  cupu- 
tiforme,  n'atteignant  pas  la  partie  la  plus  profonde  du  corps  muqueux 
de  Malpighi.  A  ce  niveau,  comme  dans  le  reste  du  sillon,  la  peau 
présente  d'ailleurs  ses  caractères  normaux.  Sous  l'épiderrae  existent 
des  papilles  assez  bien  développées,  plus  profondément  on  trouve  des 
lobules  adipeux  séparés  par  des  travées  fibreuses  épaisses. 

Dans  l'extrémité  du  pied  il  n'y  a  ni  cartilage  ni  os.  C'est  un  véri- 
table  moignon  cutané. 
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Les  dessins  do  l'observalion  précédente  sont  dessinés 
d'après  nature  par  M.  Pierre  Farabeuf,  que  je  remercie  de 
son  obligence,  je  leur  joins  la  reproduction  de  dessins  dé- 
posés dans  V Album  de  la  Société  par  M.  Renaut  et  par 
M.Lebec. 


FiG.  8, 


L'observalion  de  M.  Lebec  (ùg.  9,  10, 11)  est  publiée  dans 
nos  Bulletins  pour  1877,  p.  21.  Dans  son  rapport  sur  ce  fait, 
M.  Longuet  (p.  140  et  141)  discuta  les  hypothèses  palhogé- 
niqucs  possibles  et  finit  par  conclure  en  faveur  d'un  arrêt  de 
développement.  Je  crois  que  rhypolhèsc  la  plus  probable  est 
celle  de  striction  par  brides. 

LefaitdeM.  Renaut  est  publié  dans  nos  i5w//ea*ns  pour  1870 
(p.  224)  60US  le  nom  d'ectrodachjUe,  En  regardant  attentive- 


I 


BBOCA. 
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FiG.  9. 


FiQ.  10. 


FlG.   11. 
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ment  les  dessins  on  voit  certain  doigts  serrés  circulairemcnt 


Fia.  12. 


FiG.  13 


FiG.  14. 


FiG.  15. 


et  il  est  bien  probable  qu'ici  encore  il  y  a  réellement  ampu- 
talions  et  sillons  congénitâxix  (fig.  12,  13,  14,  15). 
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Trois  cas  de  kystes  hydatiques.  —  (1)  Kystes  hydatiques 
multiples  suppures  du  foie,  du  péritoine  et  de  la  plè- 
vre. —  (2i  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  face  convexe 
du  foie,  ayant  simulé  une  pleurésie  purulente.  -:-  (3) 
Kyste  hydatique  non  suppuré  de  la  face  convexe  du 
foie  avec  oblitération  de  la  veine  cave  inférieure,  par 
M.  A.  Marius  Poulalion,  interna  a  Thôpital  Neckcr. 

Les  kystes  hydatiques  du. foie  sont  certes  parfaitement 
connus  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  do  vue  clini- 
que. Cependant  ceux  qui  siègent  à  la  face  convexe  do  cet 
organe  ot  surtout  les  kystes  très  volumineux  peuvent  dans 
certains  cas  se  présenter  avec  un  appareil  symptomatique 
trompeur  et  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  qui  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  éviter.  Quand  les  kytes  hydati- 
ques occupent  d'autres  viscères  abdominaux,  ou  d'autres 
régions  péritonéales,  ils  peuvent  encore  plus  facilement 
donner  lieu  à  des  méprises  cliniques  et  à  des  méprises 
anatomo-palhologiques. 
.  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  do  la  question  des  kystes 
hydatiques  de  la  face  cornvexe  du  foie,  ont  dit  et  répété  com- 
bien il  est  parfois  difficile  de  faire  un  diagnostic  juste  et 
précis  de  ces  lésions.  L*examcn  clinique  ne  donne  pas  tou- 
jours la  notion  de  signes  ou  symptômes  caractéristiques  et 
même  la  ponction  exploratrice  n'a  pas  dans  tous  les  cas 
fourni  un  renseignement  décisif. 

.  Aussi  M.  le  D»' Gaillard  (I)  dit-il  avec  juste  raison  que 
le  diagnostic  du  kyste  hydatique  de  la  convexité  du  foie  est 
toujours  très  difficile  et  souvent  impossible  ;  et  une  des 
observations  qu'il  cite  dans  son  travail  montre  bien  à  quels 
obstacles  on  peut  se  heurter  dans  la  recherche  du  kyste, 
même  quand  on  le  soupçonné,  même  quand  on  a  recours, 
pour  le  dépister,  à  tous  les  procédés  d'investigation. 

Nous  avons,  comme  M.  le  D*"  Gaillard,  la  conviction  qu'il 
est  du  devoir  des  médecins  de  faire  connaître  les  cas  insolites 
et  difficiles  de  la  pratique,  quels-  que  soient  d'ailleurs  le 
diagnostic  et  le  succès  des  tentatives  thérapeutiques. 

II  est  nécessaire  que  ces  cas  soient  publiés,  pour  qu'à  l'oc- 
casion on  puisse  être  prévenu. 

•   (ij  Contribution  à  l'étude  des  kyïit«8  hydatiques  de  la  convexité  du 
foie.   Archives  générales  de  médecine  1890,  p.  401. 


^ 
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L'hisloire  des  trois  obscrvalions  que  nous  rapportons  ici 
nous  semble  ôlre  1res  inslruclive  à  ce  point  cle|vue.  Des 
lésions  de  coUo  nalurc  sont,  croit-on,  relativement  rares  et 
cependant  nous  avons  eu  tîn  très  peu  de  temps  roccasion 
d'observer  les  trois  cas  dont  nous  allons  relater  tous  lias 
détails.  Si  l'on  réunissait  dans  un  travail  d'ensemble  les 
différents  cas  où  de  pareilles  lésions  ont  existé,  alors  que 
pendant  la  vie  aucun  diagnostic  n'avait  pu  être  fait,  on 
arriverait  à  la  conviction  qu'on  doit  toujours  penser  à 
l'existence  probable  d'un  kyste  hydatique,  toutes  les  fois 
qu'on  est  en  présence  d'un  cas  clinique  de  tunieur  hépati- 
que ou  abdominale  qui  semble  dérouter  le  diagnostic. 

Les  kystes  hydatiques  abdominaux  extra-hépatiques  sont 
peu  connus  et  peu  étudiés  ;  ils  peuvent  siéger  dans  les  endroits 
les  plus  variés,  et  par  là  même  donner  naissance  à  des  mani- 
festations cliniques  les  plus  diverses.  La  première  de  nos 
observations  nous  paraît  à  ce  point  de  vue  présenter  un  très 
grand  intérêt.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  d'une 
extrême  rareté. 

Observation  I.  — Accidents  d'étranglement  interne.  —  Phé- 
nomènes de  choléra  herniaire.  —  Péritonite  suraiguë.  — 
Mort  en  quatorze  heures  dans  le  collapsus,  —  Péritonite 
suppurée  par  rupture  d'une  poche  hydatique  suppurée: 

—  Kystes  hydatiques  multiples  du  foie,  de  la  rate^  du  grand 
èpiptoon,  du  péritoine,  de  la  plèvre  gauche  et  du  médiastin. 

—  Granulie  hydatique  péritonéale. 

Le  nommé  Fait,  Paul,  âgé  de  32  ans,  horticulteur,  est  apporté  snr 
un  l}rancard  le  5  septembre  1890,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  iservicc 
de  M.  le  professeur  Duplay,  suppléé  par  M.  Campenon,  salle  Mal- 
gaigne,  lit  n»  8. 

Le  malade  meurt  dans  le  collapsus  le  6  septembre  à  8  heures  du 
matin,  quinze  heures  après  le  début. des  accidents. 

Etant  un  soir  de  garde  à  Necker,  on  vient  nous  appeler  pour  un 
malade,  qui  souffre  horriblement  du  ventre.  En  arrivant  auprès  de 
lui  nous  le  trouvons  se  tordant  sous  la  douleur  et  en  rinlerrogeanl 
nous  obtenons  les  renseignements  suivants  : 

Le  malade  a  toujours  "été  d'une  bonne  santé,  sauf  quelques  troubles 
de  la  digestion  et  de  l'appétit.  Dans  l'après-midi  du  jour  même,  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  cause  apparente,  et  sans  qu'il  y  ait  eu  de  souffrances 
antérieures,  en  faisant  son  travail,  il  éprouve  tout  à  coup  une  violente 
douleur  dans  le  côté  gauche  du  ventre  et  aussitôt  il  a  des  nausées,  des 
vomissements  et  se  trouve  mal;  puis  il  revienlà  lui  au  bout  d'une 
heure  et  il  continue  à  souffrir  atrocement  du  ventre  en  éprouvant  des 
nausées  continuelles.  C^esl  dans  ces  conditions  qu'il  est  apporté  sur' 
un  brancard  à  l'hôpital  Necker. 
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Nous  trouvons  le  malade  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le  faciès 
grippé,  le  pouls  petit,  le  front  couvert  de  sueur;  un  bassin  est  auprès 
de  lui  contenant  le  produit  des  vomissemenls,  de  couleur  verdàtre,  et 
d'odeur  nauséabonde  :  le  malade  a  eu  une  selle  liquide  et  a  rendu  quel- 
ques gaz  par  Tamis.  Il  n'a  pas,  ou  il  a  très  peu  uriné. 

La  vessie,  palpée  et  percutée,  semble  contenir  une  certaine  quan- 
tité d'urine.  Par  la  sonde,  nous  extrayons  environ  deux  cents  grammes 
d'jurioe.  L'exploration  abdominale  est  très  douloureuse.  Elle  ne  nous 
permet  de  constater  que  la  douleur  diffuse  de  l'abdomen  et  un  certain 
degré  de  météorisme  marqué  surtout  autour  delà  région  ombilicale. 

Nous  ne  constatons  aucune  tuméfaction,  aucune  tumeur  abdomi- 
nale. 

Aucune  tumeur,  herniaire  n'existe. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  rapide,  le  cœur  ne  présente  pas  de 
bruits  anormaux  ;  l'examen  du  thorax  ne  nous  indique  rien  d'anormal 
que  quelques  raies  du  côté  gauche,  à  la  base  et  en  arrière. 

Il  existe  un  grand  abattement,  une  prostration  assez  marquée,  déter- 
minée surtout  par  la  violence  les  douleurs  abdominales.  La  peau  est 
fraîche,  sans  sueurs. 

En  présence  de  'ce  tableau  clinique  il  est  impossible  de  préciser 
un  diagnostic  formel.  Aussi  nous  prescrivons  seulement  de  la  glace 
en  boisson  ;  sac  de  glace  sur  le  bas-ventre  et  deux  injections  de 
morphine  de  un  centigramme,  données  à  deux  heures  dMntervalle. 

Les  douleurs  se  calment,  mais  vers  le  matin  les  vomissements  se 
reproduisent,  il  deviennent  franchement  lécaloïdes  ;  le  collapsus  et 
l'algidité  augmentent  et  le  malade  meurt  avec  tous  les  symptômes  du 
choléra  herniaire. 
.   Ouvtirture  du  corps  faite  24  heures  après  la  mort  (1). 

A  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  on  tombe  sur  un  péritoine 
rempli  de  plis  et  en  même  temps  on  constate  une  grande  quantité  de 
tumeurs,  de  différents  volumes^  variant  entre  la  grosseur  d'un  pois 
et  celle  d'une  orange. 

L'ouverture  d'une  de  ces  tumeurs  arrondies  montre  aussitôt  la 
nature  de  la  lé^sion  à  laquelle  nous  avons  affaire  dans  le  cas  présent. 

Ce  sont  des  kystes  hydaliques  inultiples,  greffés  un  peu  par- 
tout dans  Vahdomen.  Nous  allons  indiquer  leur  différents  sièges  à 
mesure  quMls  se  présentent  à  nous.  Une  poche  hydalique  suppuréc, 
mais  non  ouverle,  occupe  Vépaisseur  de  la  partie  moyenne  du 
grand  épiploon.  Une  autre  poche  grosse  comme  une  mandarine,  et 
non  supputée  se  trouve  greffée  juste  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie j  dans  le  cul-de-sac  péritônéal  vésico-abdominal. 

On  en  trouve  plusieurs  greffées  dans  les  deux  fosses  iliiques  ; 
une  ou  doux  de  ces  poches  sont  suppurées. 

Du  côté  de  la  région  de  la  rate  on  en  trouve  également  plusieurs, 
grosses  commodes  noix,  greffées,  les  unes  sur  la  paroi  abdominale,  les 
autres  sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche  ;  enfin  une  poche 
plus  considérable  que  les  autres  fait  partie  intégrante  de  la  ?nasse 
splénique  ;  cette  dernière  poche  présente  à  sa  partie  inférieure  une 

(1)  Cette  autopsie  a  été  faite  avec  l'aide  de  M.  Malbec,  externe  du 
service  de  M.  le  Professeur  Duplay. 
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buvfti'ture  faile  spontanéraenl  d'où  ilsYcouledupus.  C'csl celte  poche 
hydatiquc  suppurée,  qui  s'est  crevée  pendant  la  vie  en  un  point  où  la 
paroi  était  très  amincie,  et  cette  rupture  spontanée  a  été  la  cause  de 
fa  péritonite  suppurée  qui  a  déterminé  les  accidents  constatés  et  la 
mort. 

Outre  ces  poches  principales,  il  existe  dans  tout  Fabdomen,  sur 
les  intestins,  dans  les  fosses  iliaques,  sur  le  mésentère,  sur  la  face  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  vessie,  etc.,  une  véritable  éruption  de  globes 
et  globules  hydatiques,  qui  constitue  presque  une  véritable  granulie 
hydaiique  péritonéale. 

Après  avoir  enlevé  le  foie,  on  peut  voir  qu'il  est  lui-même  farci  de 
poches  hydatiques;  aucune  ne  fait  saillie  sur  la  face  convexe,  mais  à  la 
face  inférieure,  il  y  a  trois  poches  grosses  comme  le  poing,  les  unes 
appendues  par  un  pédicule  court,  les  autres  sessiles,  l'une  au  niveau 
.  du  hile,  l'autre  sous  le  lobe  droit,  la  dernière  sous  le  lobe  gauche. 
Parmi  toutes  ces  poches  les  unes  sont  suppurées,  les  autres  no  le 
sont  pas. 

Au  milieu  de  toutes  ces  lumeurs  il  n'y  avait  aucun  vaisseau  ni  aucun 
canal  comprimé  par  ces  néoformations  kystiques. 

C'est  probablement  grâce  à  cette  particularité  (|ue  le  malade  avait 
pu  ignorer  jusqu'à  la  fin  l'existence  de  la  nombreuse  colonie  (Thy- 
datides,  dont  il  était  le  possesseur. 

Outre  toutes  ces  lésions  nous  avons  constaté  dans  l'abdomen  une 
particularité  intéressante  que  nous  faisons  ressortir  en  passant.  Les 
deux  reins  existaient,  mais  ils  sont  bien  différents  de  volume  et  de 
poids. 

L'un,  le  gauche,  est  tout  petit,  pèse  seulement  53  gr.,  tandis  que 
l'autre,  le  droit,  est  de  volume  normal  et  pèse  178  gr.  Il  aurait  été 
intéressant  de  pouvoir  disséquer  les  artères  et  de  voir  s'il  existait  le 
même  contraste  dans  le  calibre  des  vaisseaux  afférenti?. 

Dans  le  thorax,  nous  avons  trouvé  les  lésions  suivantes  :  En 
arrière  du  sternum  presque  en  avant  du  coeur  il  y  a^ait  aussi  une 
poche  kystique  contenant  des  hydatides.  La  plèvre  du  côté  gauche 
était  adhérente  à  la  base  et  en  arrière  ;  dans  la  partie  moyenne  de  la 
gouttière  costo-diaphragmatique  gauche  on  trouvait  aussi  une  poche 
kystique  suppurée. 

Le  jwumon  droit  ne  présentait  rien  d'anormal,  le  cœur  et  le 
médiastin  étaient  sains. 

L'encéphale  ne  présentait  non  plus  aucune  altération. 

Réflexions.  —  Il  est  curieux  de  constater  une  si  nomferôitst? 
efftorescence  de  poches  hydatiques,  sans  quo  le  malade  ait 
jamais  présenté  le  nnoindre  trouble.  —  Plusieurs  questions 
seraient  aussi  intéressantes  à  résoudre.  Pourquoi  y  avait-il 
un  cerlain  nombre  do  poches  complètement  séparées  les  unes 
des  autres,  transformées  en  poches  purulentes  ?  Sous  quelle 
influence  s'était  produite  cette  suppuration  en  des  endroits 
épars  et  variés?  —  Pour  expliquer  cette  sorte  de  granulie 
hydaiique  que  nous  avons  constatée,  il  faut  bien  admetlro 
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quMl  y  a  eu  à  un  moment  donné,  une  rupture  (Tune  poche 
quelconque,  petite  ou  grande,  non  suppurée,  rupture  qui  a 
déterminé  la  diffusion  des  hydalides  filles,  qui  ont  été 
ensuite  ensemencer  les  différentes  régions  du  péritoine.  — 
Comment  cette  diffusion  n'a-t-elle  pas  déterminé,  au  moment 
où  elle  s'est  produite,  dos  accidents  péritonitiques  aigus?  — 
La  pathogénie  des  accidents  mortels  que  nous  avons  obser- 
vés s'explique  très  bien  par  la  rupture  spontanée  du  kyste 
splénique  et  prérénal  suppuré. 

Observation  IL  —  Énorme  kyste  hydatique  suppuré  de  la 

.  face  convexe  du  foie,  traité  en  ville  pour  une  pleurésie 

purulente.  •—  Dyspnée  intense.  Toux  sèche,  quinteuse.  — 

Ictère.  Ascite  légère.  Foie  énorme.  Œdème  des  jambes. 

Syncope.  —  Mort  deux  heures  après  son  arrivée  à  V hôpital. 

Le  nommé  Witz,  Jean,  employé  de  commerce,  âgé  de  37  ans, 
entre  le  24  juillet  1890  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M,  le 
professeur  Dieulafoy,  salle  Vernois,  lit  n°  23. 
.  Le  malade  arrive  le  soir  à  Thôpital.  La  mort  survenue  si  rapide- 
ment n'a  pas  permis  un  examen  bien  approfondi.  Cependant  nous 
avons  eu  Toccasion  de  le  voir  au  moment  où  il  arrivait  et  nous  avons 
pu  constater  dans  un  court  examen  les  faits  suivants  : 

Il  existe  une  très  grande  difdculté  pour  respirer;  la  toux  est 
sèche  et  par  moment  quinteuse.  Aucune  expectoration.  Pas  de  dou- 
leurs de  côté.  Le  pouls  est  petit,  assez  lent;  le  cœur  ne  présente 
rien  d'anormal  ;  l'examen  de  la  poitrine  fait  constater  du  côté  droit 
tous  les  signes  d'un  épanchement  de  moyenne  quantité. 
.  Le  thorax  présente  à  sa  base  et  à  droite  une  amplitude  plus  grande 
qu'à  l'état  normal.  Le  ventre  est  très  ballonné  ;  il  semble  qu'il  y  a 
un  peu  d'ascite  ;  le  foie  est  gros,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois 
travers  de  doigt,  et  en  déprimant  la  paroi  abdominale  on  la  sent  très 
bien  à  la  région  épigastrique. 

Le  malade  présente  une  teinte  iclérique  générale  assez  pronon- 
cée. 

Nous  avons  pu  avoir,  par  le  médecin  qui  l'a  soigné  en  ville,  les 
renseignements  suivants  : 

Le4|uin  1890,  le  malade  accuse  une  douleur  très  vive  au  creux 
épigastrique,  au  niveau  des  fausses  côtes  à  droite,  et  à  l'épaule  droite. 
A  ce  moment  les  troubles  gastriques  qui  s'étaient  manifestés  depuis 
quelque  temps,  sont  plus  accentués. 

Le  8.  Ictère  intense;  urines  couleur  acajou;  selles  décolorées.  On 
administre  plusieurs  purgatifs,  et  on  met  le  malade  au  lait. 

1«^  juillet.  L'ictère  a  presque  disparu,  l'état  général  est  devenu 
assez  satisfaisant. 

Le  20.  Nouvelle  apparition  de  la  douleur  de  côté,  mais  plus  intense 
que  la  première  fois.  L'examen  du  foie  pratiqué  à  ce  moment  montre 
qu'il  déborde  lés  fausses  côtes  de  deux  à  trois  travers  de  doigt. 

Il  existe  en  même  temps  des  palpitations,  de  l'essoufllement,  de  la 
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dyspnée  parfois  extrôme.  Ballonnement  du  ventre.  Un  peu  de  diarrhée. 
Frissons  répétés,  la  température,  prise  plusieurs  jours  de  suite,  est 
à  40  degrés. 

L'examen  du  thorax  fait  le  lendemain  indique  de  la  submatité  à  la 
base  droite  ;  soulfle  aux  deux  temps  de  la  respiration  ;  vibrations  pres- 
que complètement  abolies. 

Le  2L  On  pratique  une  ponction,  en  arrière  et  en  dehors,  à  la  base 
du  poumon  droit,  vers  le  septième  espace  intercostal  :  cette  ponction 
ne  donne  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  22,  même  état;  l'analyse  des  urines  faite  complètement,  ne 
décèle  ni  albumine,  ni  sucre;  matières  sédimenteuses  abondantes. 

Le  malade  est  reçu  à  l'hôpital  Necker  dans  ces  conditions  eH  meurt 
quelques  heures  après  son  arrivée. 

Ouverture  du  corps,  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Après  l'in- 
cision de  la  paroi  abdominale  les  intestins  proéminent  très  dilatés  par 
des  gaz  ;  le  péritoine  contient  une  certaine  quantité  (environ  deux  litres) 
de  liquide  clair,  citrin  ;  il  n'y  a  aucune  lésion  de  la  séreuse,  le  foie 
apparaît  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité;  la  face  convexe  du 
lobe  droit  adhère  intimement  au  diaphragme  ;  le  lobe  gauche  ne  semble 
pas,  extérieurement  du  moins,  présenter  dç  lésions.  Au  moment  où 
nous  incisons  le  diaphragme  au  niveau  de  ses  insertions  postérieures 
la  face  convexe  du  foie  se  crève  et  laisse  sortir  à  flots  du  pus  et  une 
quantité  innombrable  d^hydatides  de  toutes  dimensions.  Voici  ce  que 
nous  constatons  après  l'extraction  de  la  totalité  de  l'organe.  Une 
énorme  poche  occupe  toute  l'épaisseur  du  lobe  droit  du  foie  ;  cette 
poche  est  limitée  en  bas,  en  avant,  en  arrière,  en  dedans  et  en  dehors 
par  le  tissu  hépatique  refoulé  et  atrophié;  la  paroi  supérieure  presque 
cartilagineuse  par  places  est  constituée  par  une  lame  épaisse  formée  du 
diaphragme  doublé  du  péritoine  et  de  la  plèvre  très  épaissie.  La  sec- 
tion du  reste  de  l'organe  montre  que  le  foie  contient  en  outre  deux 
autres  poches  hydatiques  non  suppurées,  l'une  grosse  comme  le  poing, 
occupe  l'épaisseur  du  lobe  gauche,  l'autre  est  située  au-dessus  du  bile 
de  Torgane.  La  vésicule  biliaire  et  les  voies  biliaires  semblent  intactes. 
La  veine  cave  inférieure  est  libre  et  très  largement  perméable.  Tous 
les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  pas  d'altérations  appré- 
ciables, la  rate,  les  reins,  les  uretères,  la  vessie,  l'estomac  et  les 
intestins  sont  d'apparence  normale. 

.  Dans  le  thorax  nous  notons  les  particularités  suivantes.  Le  péri- 
carde contient  un  peu  de  liquide  citnn.  Le  cœur  est  normal.  Dans  la 
plèvre  gauche  aucune  adhérence  ;  le  poumon  gauche  est  sain  dans  sa 
totalité  sauf  un  peu  de  congestion  hypostatique.  Le  poumon  droit 
adhère  complètement  par  sa  base  à  la  plèvre  diaphragmalique,  autre- 
ment dit  à  la  paroi  supérieure  du  kyste  hépatique.  Refoulé  par  la 
poche  hydalique  il  était  comprimé,  et  présente  dans  son  tiers  infé- 
rieur un  état  d'hépalisatiou  rouge^  ou  plutôt  de  carnitication,  avec 
congestion  interne  du  lobe  inférieur  et  moyen.  Adhérences  interlo- 
baires.  Il  existe  aussi  d'assez  fortes  adhérences  pleurales  au  niveau 
de  la  région  latérale  et  postérieure  de  la  paroi  costale;  le  lobe  supé- 
rieur est  libre  de  toute  adhérence  et  n'est  point  congestionné. 

Uencéphale  ne  présente  rien  d'important  à  noter. 

RÉFLEXIONS.  —  Celle  forme  de  kyste  hydatique  de  la 
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face  convexe  du  foie;  simulant  une  affection  pleurétique  du 
côté  droit,  est  une  variété  maintenant  bien  connue,  et  deve- 
nue classique  depuis  ces  derniers  temps. 

M.  le  Docteur  Galliard  (I)  a  publié  sur  cette  question  un 
méùQoire  fort  intéressant  où  il  relate  quatre  observations, 
qu*il  fait  suivre  de  réflexions  judicieuses  sur  le  diagnoslic  et 
le  traitement  de  ces  kystes.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été^ 
rapportés  par  Morel-Lavallëe^  Combessis,  Dolbeau.  Davaine,' 
dans  son  remarquable  traité  des  Entozoaires,  étudie,  surtout 
au  point  de  vue  analomique,  ces  kystes  hydatiques  du  foie 
qui  envahissent  le  thorax.  Frerichs^  Trousseau,  M.  le  pro- 
fesseur Dieulafoy  signalent  et  étudient  cette  variété  spéciale 
de  kystes.  M"®  Cécile  Dylion  dans  son  excellente  thèse 
inaugurale  a  réuni  les  documents  relatifs  à  celte  ques- 
tion et  a  décrit  dans  un  travail  d'ensemble  cette  variété  des 
kystes  hydatiques  du  foie,  qui  constitue  réellement  une  for- 
me toute  spéciale,  méritant  bien  une  description  à  part  (2). 

Dans  Tobservalion  que  nous  allons  donner  maintenant,  il 
n'y  avait  point  de  symptômes  thoraciques-  ou  pulmonaires. 
Les  symptômes  existants  altiraienl  Tinvestigaton  clinique 
dans  une  tout  autre  direction.  Le  fait  précédent  constitue  la 
forme  thoracique,\esm\2Lïii  appartient  k  la  for me  abdomi- 
nale et  aseitique. 

Observation  III.  —  Énorme  kyste  hydatique  non  suppuré, 
occupant  toute  l'épaisseur  du  lobe  droit  du  foie.  Lobe 
gauche  très  hypertrophié  et  refoulé  entièrement  dans 
ihypochondre  gauche,  oii  il  donne  les  apparences  d'une 
énorme  rate.  —  Ascite  considérable,  —  Œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  —  Oblitération  à  peu  près  complète  de 
la  veine  cave  inférieure. 

La  nommée  M...,  Hortense,  âgée  de  44  ans,  modiste,  entre  le 
6  septembre  1890,  à  Thôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Dieulafoy,  salle  Monneret,  lit  n^  29. 

Elle  vient  se  présenter  à  la  consultation  parce  que  son  ventre  a 
grossi  beaucoup  et  que  les  jambes  ont  entlé  plus  que  d'habitude. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  faciès  caractéristique  et  la  peau  ne 
présente  aucune  teinte  spéciale. 

En  la  découvrant  ont  constate  un  abdomen  très  saillaint,  déve- 
loppé en  pointe  comme  dans  une  grossesse  ou  un  kyste  de  l'ovaire  ; 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  CÉCILE  Dylion.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  liydatîques  de 
la  portion  antéro-supérieure  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1890. 
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Tombilic  est  déplissé,  proéminent  ;  les  flancs  sont  œdématîés,  mais 
non  étalés  comme  dans  Tascite  ordinaire. 

On  peut  voir  une  circulation  veineuse  très  développée  des  deux 
côtés,  et  de  nombreuses  varices  lymphatiques  sus-pubiennes  et  cru- 
rales. 
<  La  peau  est  très  œdématiée  dans  toute  les  régions  déclives. 

L^exploration  par  le  palper  et  la  percussion  permet  de  constater 
Texistence  d'une  ascite  abondante,  sensation  de  tlot  très  nette, 
déplacement  de  la  ligne  de  oiatilé  avec  les  difTérentes  positions  de 
là  malade,  etc.  ;  il  existe  aussi  un  degré  assez  marqué  de  météorisme 
intestinal. 

Dé  plus  il  y  a  un  œdème  considérable  des  deux  membres  infé- 
rieurs, la  peau  est  tendue,  rouge  par  places  et  douloureuse  à  la  pres- 
sion. L'œdème  atteint  la  paroi  abdominale  et  la  main  laisse  une 
empreinte  sur  les  flancs. 

Autant  qu'il  est  possible  d'explorer  ce  jour-là  on  arrive  à  la  con- 
clusion suivante  :  il  existe  une  tumeur  volumineuse,  dure,  résistante, 
occupant  tout  le  flanc  gauche  et  s*étendant  jusqu'à  la  région  médiane, 
et  probablement  vers  la  fosse  iliaque  et  la  région  hypogastrique.  Cette 
tumeur  ne  paraît  pas  bosselée.  Il  semble  bien  qu'on  ait  affaire  à  la 
rate  ou  à  une  tumeur  de  la  rate. 

Le  toucher,  l'exploration  vaginale  combinée  -au  palper  abdominal 
ne  donne  pas  de  renseignements  plus  précis  ;  l'utérus  semble  petit,  il 
est  mobile,  les  culs-de-sac  sont  libres. 

La  région  hépaticfue  bien  que  difficile  à  explorer  ne  semble  pas 
présenter  une  matité  plus  étendue  que  de  coutume.  L'examen  du 
thorax  est  absolument  négatif  tant  pour  le  oœur  que  pour  les  deux 
poumons.  Aucun  engorgement  ganglionnaire.  Les  fonctions  abdomi- 
nales semblent  normales  ;  les  digeslions  se  font  assez  bien  ;  les  selles 
sont  régulières  ;  pas  d'ictère.  Les  règles  existent  encore  et  sont  assez 
irrégulières  quoique  moins  abondantes  qu'autrefois. 

Les  mictions  sont  normales,  peut-être  un  peu  plus  fréquentes  depuis 
quelque  temps  ;  les  urines  sont  claires,  mais  présentent  un  léger 
nuage  d'albumine.  La  respiration  est  gênée  depuis  que  le  ventre  a 
grossi  beaucoup,  et  parfois  il  y  a  un  peu  de  toux,  sans  expecto- 
ration. 

La  malade  fait  remonter  l'origine  de  sa  maladie  à  une  époque  bien 
éloignée.  Il  y  a  dix  ans  dit-elle,  elle  a  commencé  par  avoir  de  t^mps 
en  temps  les  chevilles  enflées  le  soir  après  le  travail  de  la  journée. 
Puis  son  ventre  s'était  mis  à  grossir  un  peu,  mais  cela  ne  la  gênait 
nullement. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  lombaires,  s'irradiant    - 
dans  le  ventre  et  les  cuisses.  A  ce  moment  l'œdème  des  jambes  s'est 
accentué  et  le  ventre  est  devenu  plus  volumineux. 

Elle  est  devenue  rapidement  plus  malade  depuis  trois  mois.  Alors 
elle  dit  qu'elle  a  senti  une  tumeur  se  former  sur  la  ligne  médiane, 
d'abord  dans  le  bas-ventre  ;  puis  elle  a  senti  que  cette  tumeur  grossis- 
sait dans  le  flanc  gauche,  où  elle  sent  en  ce  moment  une  grosseur  très  j 
dure  et  des  douleurs.                                                                                         ' 

Ce  que  nous  écrivons  là  nous  a  été  dit  presque  textuellement  par  J 

la  malade  ;  et  c'est  en  effet  vers  cette  région  seule  que  notre  atten-  jl 

tion  a  été  tout  d'abord  et  dans  la  suite  principalement  attirée.  ji 
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En  quinze  jours,  nous  dit  la  malade,  Tenflure  des  jambes  et  du 
ventre  est  devenue  considérable,  telle  qu'elle  existe  au  moment  où 
nous  faisons  notre  examen  pour  la  première  fois. 

Malgré  cela  l'état  général  s'est  maintenu  assez  bon  jusqu'ici  ;  il  y 
a  eu  cependant  un  peu  d'amaigrissement  ;  le  sommeil  est  aussi  bon 
qu'autrefois  et  les  forces  ne  semblent  pas  diminuées,  seulement  elle 
est  gênée  dans  ses  occupations  et  son  travail. 

L'étude  des  antécédents  personnels  et  des  antécédents  béréditaires 
ne  nous  donne  rien  d'important  à  noter.  Sa  mère  serait  morte  d'une 
tumeur  abdominale,  sur  la  nalure  de  laquelle  la  malade  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  précis. 

C'est  dans  ces  conditions  que  fa  malade  est  reçue  à  Thôpital. 

Elle. est  mise  au  repos  pendant  quelques  jours  avec  le  régime  ordi- 
naire. 

Quelques  jours  après  nous  faisons  une  ponction  abdominale  pour 
diminuer  un  peu  le  volume  du  ventre  et  faciliter  un  examen  plus 
complet. 

Cette  première  ponction  faite  à  droite  donne  environ  7  à  8  litres 
d'un  liquide  clair  et  citrin,  comme  le  liquide  de  l'ascite  simple,  dans 
la  cirrhose  alrophique  par  exemple. 

Après  l'évacuation  de  l'ascite  l'examen  du  ventre  peut  être  pratic[ué 
facilement  et  nous  pouvons  alors  délimiter  d'une  façon  nette  et  précise 

Êar  la  palpation,  cette  tumeur  siégeant  dans  l'hypochondre  gauche. 
!lle  nous  donne  plus  que  jamais  l'impression  d'une  rate  très  hyper- 
trophiée, ou  bien  d'une  tumeur  occupant  la  région  splénique,  tumeur 
de  consistance  dure  et  de  forme  irrégulière,  sans  cependant  présenter 
des  bosselures. 

Ce  jour-là  nous  n'avons  pas  cru  pouvoir  préciser  davantage  un  dia- 
gnostic, et  la  malade  se  trouvant  soulagée,  on  l'a  laissée  se  reposer 
pendant  quelque  temps. 

L'ascite  s'est  reformée  et  a  nécessité  quinze  jours  plus  tard  une 
nouvelle  ponction. 

Dans  1  intervalle  l'état  de  la  malade  est  resté  satisfaisant. 

Dans  la  première  semaine  d'octobre,  nous  avons  encore  essayé  d'é- 
claircir  ce  cas  qui  nous  paraissait  toujours  diflicile,  et  désirant  faire 
passer  la  malade  dans  un  service  de  chirurgie,  où  on  pourrait  plus  facin 
lement  tenter  de  lui  être  utile,  nous  avons  prié  nos  collègues  en  chi- 
rurgie et  notamment  notre  excellent  ami  M.  Chevalier,  interne  de 
M.  le  professeur  Guyon,  de  vouloir  bien  examiner  notre  malade 
pour  préciser  le  diagnostic  ot  décider  une  intervention.  Mais  après  un 
examen  attentif  notre  collègue  et  ami  avait  conclu  à  Texistence  pres- 
que certaine  d'une  néoplasie  cancéreuse  de  la  rate  et  du  foie,  et 
par  conséquent  à  un  traitement  palliatif  de  l'ascite  par  de  simples 
ponctions.  Plusieurs  autres  de  nos  collègues  ayant  eu  l'occasion  de 
voir  cette  malade  dans  le  service  avaient  conclu  au  même  diagnostic 
et  à  la  même  ligne  de  conduite.  C'est  dans  ces  conditions  que  la 
malade  est  resiée  à  l'hôpital  Necker  et  que  nous  lui  avons  fait  succes- 
sivement 5  ponctions  abdominales,  dont  une  dans  la  tumeur,  et  qui 
ont  donné  issue  à  près  de  40  litres  de  liquide  ascitique  toujours  clair 
etcitrin. 

A  la  troisième  ponction  que  nous  avons  dû  faire,  au  lieu  de  la  pra- 
tiquer à  droite. comme  les  autres,  nous  l'avons  faite  à  gatiche,  et  nous 
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avons  ponetionoé  une  première  fois  avec  un  petit  trocart  au  niveau  de 
la  matité  de  manière  à  pénétrer  dans  la  tumeur  ;  celte  ponction  restée 
sans  résultat  nous  permit  de  constater  nue  la  tumeur  dont  il  s'agissait 
ici  était  une  tumeur  eniièreynent  solide. 

Depuis  quelques  jours  la  malade  n'avait  plus  d'appétit  et  vomissait 
tout  ce  qu'elle  prenait.  Elle  est  morte  rapidement  en  quelques  heures 
après  de  violents  eiTorts  de  vomissements,  le  11  novembre  1890. 

Ouverture  du  corps,  pratiquée  24  heures  après  la  mort. 

Il  y  a  une  grande  quantité  de  liquide  ascitique  dans  le  péritoine, 
qui  semble  lavé,  mais  n'a  pas  d'autres  lésions  appréciables.  La  masse 
intestinale  apparaît  avec  peu  de  méléorisme.  Une  fol<%  les  deux  lames 
de  la  paroi  abdominale  écartées  d'an  côté  et  d'autre  on  peut  voir 
aussitôt  une  curieuse  disposition  des  organes  qui  donne  l'explication 
de  la  tumeur  constatée  pendant  la  vie.  En  efi'et  tout  le  flanc  gauche 
est  occupé  par  le  lobe  gauche  du  foie  très  hypertrophié  et  refoulé 
dans  cette  région  par  le  lobe  droit,  qui  se  présente  ici  sous  les  appa- 
rences d'une  énorme  tumeur,  dure,  peu  fluctuante,  ayant  le  volume  et 
à  peu  près  la  forme  d'un  foie,  occupant  d  ailleurs  toute  la  place  qu'oc- 
cuperait la  masse  totale  de  ce  viscère  normal.  Donc  ce  qu'on  a  pris, 
{rendant  la  vie,  pour  une  tumeur  de  Vhypochondre  gauche,  était 
e  lobe  gauche  au  foie,  faisant  fonction  de  la  masse  totale  de  l'organe 
et  ce  qiron  a  cru  être  le  foie  normal,  n!était  autre  chose  que  cette 
énorme  tumeur,  constituée  par  le  développement  d'une  vaste  poche 
hydatique  ayant  remplacé  le  lobe  droit  du  foie. 

Voilà  Texplicalion  de  la  tumeur  de  la  rate  :  la  rate  dans  le  cas 
présent  était  refoulée  en  arrière  et  se  trouvait  être  petite  et  atro- 
phiée. Mais  pourquoi  cette  ascite  et  cet  œdème  des  membres  infé- 
rieurs? 

L'examen  de  la  pièce  donne  la  raîsoii  de  ces  accidents.  La  veine 
cave  inférieure  n  existe  plus  ou  presque  plus;  elle  se  trouve  tiraillée, 
comprimée,  écrasée,  presque  en  totalité  oblitérée  par  du  tissu  scléreux 
très  dur,  qui  forme  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  kystique  c'est  à  ^ 
peine  si  en  introduisant  une  sonde  cannelée  dans  la  veine  cave,  nous 
pouvons  arriver  à  trouver  un  pertuis  dans  un  trajet  sinueux  et  irré- 
gulier. Cette  oblitération  à  peu  près  complète  de  la  veine  cave  infé- 
rieure donne  l'explication  de  l'ascite  et  de  l'anasarque. 

A  part  ces  lésions  hépatiques  les  autres  organes  abdominaux  ne 

Ïirésentent  pas  d'autres  altérations.  Les  organes  génitaux  sont  intacts, 
jes  reins,  les  intestins  sont  normaux. 

En  enlevant  le  plastron  thoracique  on  voit  que  la  cavité  pleuro* 
pulmonaire  a  été  diminuée  de  la  moitié  et  que  le  poumon  droit  a  été 
refoulé  en  haut  en  forme  de  cupule  concave  s'emnoitant  sur  la  face 
convexe  de  la  paroi  kysto-diaphragmatique.  Des  adhérences  pleu- 
rales coslo-pulmonaires  nombreuses  et  solides  existent  à  droite  ;  à 
gauche  la  plèvre  et  le  poumon  sont  normaux  ;  lo  médiastin,  le  péri- 
carde, le  coeur  ne  présentent  pas  dlaltérations  ;  dans  le  péricarde  il  y 
à  une  certaine  quantité  de  liquide  citrin. 

Le  diaphragme  comme  dans  le  cas  précédent  est  très  altéré  sur  sa 
moitié  droite  ;  il  a  été  tiraillé,  dilacéré  par  le  développement  de  la 
tumeur,  dont  la  paroi  supérieure  est  constituée  par  du  tissu  fibreux 
très  épais,  cartilagineux  par  places.  On  voit  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  perdus  au  milieu  du  tissu  fibreux  ;  la  plèvre  est  très 
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épaissie  et  n'adhère  à  la  plèvre  viscérale  que  par  de  légers  tracius 
celluleux. 

Réflexions.  — Le  diagnostic  était  ici  d'autant  plus  difficile 
qu'il  y  avait  une  tumeur  dans  l'hypochondre  gauche,  tumeur 
dont  la  nature  était  difficile  à  supposer,  d'autant  plus  que  le 
kyste,  très  dur,  très  résistant^  ne  donnait  pas  de  fluctuation, 
et  encore  moins  de  frémissement  hydatique  ;  ensuite  par  son 
volume,  sa  situation  et  sa  conformation  le  kyste  avait  les  ap- 
parences du  foie.  Pour  faire  le  diagnostic  il  aurait  donc  fallu 
supposer  cette  disposition  très  rare,  et  confirmer  ensuite 
cette  opinion  par  la  ponction  exploratrice  de  ce  qui  semblait 
être  le  foie  normal.  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  c'est 
ridée  à  avoir  et  la  ligne  de  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où 
l'on  se  trouverait  en  présence  d'un  pareil  cas  clinique. 

Ulcérations  confluentes  en  nombre  inusité  sur  le  gros 
intestin  d'une  femme  morte  de  fièvre  t3rphoïde,  par 

M.  Lefebvre,  interne  des  hôpitaux. 

Il  y  a  six  semaines  la  malade,  dont  voici  le  gros  intestin,  entrait 
dans  le  service  de  M.  le  D'^  Chauffard,  présentant  les  symptômes 
d'une  fièvre  typhoïde  au  huitième  jour  environ,  par licutièrement 
grave  à  cause  de  Fataxo-adynamie  qu'il  était  donné  n'observer. 

Soumise  dès  son  entrée  au  traitement  par  la  méthode  de  Braudt, 
elle  semblait  devoir  guérir,  la  gravité  des  symptômes  s'amendant  et 
l'état  général  devenant  moins  alarmant^  quand  elle  fut  prise  au 
20^  jour  d'une  hémorrhagie  intestinale  qui  obligea  de  suspendre  la 
balnéation.  Le  méisena  fut  suivi  d'une  chute  brusque  mais  passagère 
de  la  courbe  thermique. 

Les  jours  suivants,  la  malade  accusait  une  douleur  abdominale  dif- 
fuse^ mais  plus  accusée  à  la  pression  au  niveau  des  deux  fosses  ilia< 
ques  ;  en  même  temps  elle  vomissait  tous  ses  aliments  et  à  deux  ou 
trois  reprises  des  matières  porracées.  Le  ventre  douloureux  ne  s'est 
jamais  oallonné.  Une  nouvelle  hémorrhagie  intestinale  survint  cinq 
jours  après  la  première  sans  que  la  malade  ait  été  baignée  de  nou- 
veau dans  l'intervalle.  Deux  grands  lavements  d'eau  naphtolée  étaient 
administrés  chaque  jour. 

Mais  les  symptômes  d'adynamîe  reparurent  après  la  suppression  des 
bains  et  l'impossibilité  d'alimenter  la  malade  aidant;  elfe  succombait 
il  y  a  six  jours,  avec  une  température  élevée,  un  pouls  petit  et  très 
rapide. 

L'autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort  ne  nous  révéla 
aucune  lésion  péritonéale.  Mais,  en  revanche,  à  l'ouverture  du  gros 
intestin  on  put  constater  en  plusieurs  points  une  confluence  particu- 
lière des  ulcérations  typhiques  depuis  le  caecum  jusqu'à  trois  centim. 
au-dessus  de  l'anus.  G  est  à  cause  de  cette  confluence  anormale  que 
nous  présentons  cette  pièce. 
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-  Etant  donné  la  douleur  abdominale,  les  vomissements  alimentaires 
puis  porracés  succédant  à  une  hémorrhagie  intestinale  l'imminence 
d'une  j)erroration  avait  été  redoutée.  Etait-il  permis,  en  Tabsence  du 
rballoiinement  du  ventre  et  à  cause  de  la  douleur  plus  particulièrement 
localisée  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin  de  diagnostiquer  les  lésions 
intestinales  et  de  rattacher  uniquement  les  symptômes  douloureux 
aux  ulcérations  nombreuses  trouvées  après  la  mort  ? 

M-.  Chauffard.  —  On  a  souvent  présenté  à  la  Société  des 
pièces  de  Oèvre  typhoïde  avec  lésions  coliques  prédomi- 
nantes; mais  je  n'en  ai  jamais  vu  d'aussi  accentuées. 'Le 
caecum  n*est  qu'une  ulcération  el  les  lésions  descendent  jus- 
que dans  le  rectum.  Le  fait  le  plus  intéressant  est  la 
symplomatologie.  Les  vomissements  verts,  la  douleur  abdo* 
minale  m'avaient  fait  penser  à  une  péritonite  et,  comme  ces 
phénomènes  succédaient  à  une  hémorrhagie,  à  une  péritonite 
par  perforation.  Il  n'y  avait  toutefois  pas  de  ballonnement 
du  ventre;  mais  peut-être  était-ce  une  péritonite  enkystée. 
Il  y  avait  un  autre  phénomène  qui  dans  un  cas  de  ce  genre 
permettait  peut-être  jusqu'à  un  certain  point  le  diagnostic  : 
la  douleur  abdominale  siégeait  surtout  sur  le  trajet  du  côlon 
et  avait  son  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  méthode 
de  Braudt,  dont  je  suis  partisan  et  dont  j'ai  suspendu  l'appli- 
cation dès  le  développement  de  ces  accidents,  ne  peut  rendre 
aucun  service  en  pareille  circonstance.  Le  foie  était  en 
dégénérescence  graisseuse  totale;  cette  dégénérescence  est 
vraisemblablement  causée  par  les  produits  toxiques  d'origine 
intestinale. 

.   Lymphadénomes  multiples,  par   Buscarlet,  interne  des 

hôpitaux. 

Un  cocher,  âgé  de  26  ans,  entre  le  22  août  à  Thôpital  Necker,  dans 
le  service  du  D'  Rendu. 

Ce  malade  qui  n'avait  pour  tout  antécédent  qu'une  fièvre  typhoïde 
avec  complications  pulmonaires  à  l'âge  de  10  ans,  a  commencé  à 
maigrir  et  s'affaiblir  à  la  fin  de  Vannée  1888  ;  l'abattement  continuel 
s'est  accompagné  de  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Puis  il  s'a- 
perçut de  l'apparition  de  gros  ganglions  cervicaux.  Leur  augmen- 
tation de  volume  fut  rapide,  il  perdit  l'appétit.  Un  médecin  appelé 
lui  ordonna  de  l'iodure  de  potassium  qu'il  prit  irrégulièrement. 

Les  accidents  durèrent  pendant  un  an,  avec  des  alternatives  de  mieux 
momentané. 

A  bout  de  forces,  il  entra  en  mars  1890  à  l'hôpital  Cochin,  service 
du  D^  Dujardin-Beaumetz,  suppléé  par  le  D»*  Petit  ;  il  y  resta 
six  semaines  ;  il  était  fortement  anémié,  abattu,  rompu  ;  de  temps  en 
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,  temps  de  petits  accès  de  fièvre,  surtout  le  soir  ;  des  épîstaxts  fréquentes 
et  parfois  des  vomissements.  La  nuit  des  sueurs  abondantes. 

Les  ganglions  cervicaux  étaient  volumineux,  il  en  existait  dans  l'aine 
de  moins  gros.  La  rate  était  énorme.  Pas  d*exagération  du  nombre 
des  globules  blancs.  On  lit  le  diagnostic  diadème.  De  plus,  c'est  un 
hystérique  à  attaques. 

Traitement.  —  Liqueur  de  Fowler  intus  et  extra  ;  les  piqûres 
dans  les  ganglions  amènent  toutes  uue  réaction  inflammatoire  vive, 
les  glandes  suppurent  et  à  plusieurs  reprises  il  faut  inciser  ûts  abcès. 

Cependant  il  y  a  une  grande  atnélioration  dans  l'étal  du  malade  ; 
au  bout  de,  6  semaines  il  quitte  Cochin  ;  l'appétit  et  les  forces  sont 
revenus  ;  il  ne  suit  guère  le  traitement  prescrit  à  sa  sortie  (liqueur  de 
Fowler  et  iodure). 

Au  bout  de  deux  mois,  rechute,  il  maigrit,  perd  l'appétit,  est  fati- 
gué, abattu  ;  de  plus  il  commence  à  tousser  beaucoup.  Constipation. 

Le  22  août  il  est  reçu  daus  le  service  de  chirurgie.de  l'hôpital 
Necker,  fait  par  le  D»"  Campenon. 

L'abattement  est  très  grand  ;  les  douleurs  lombaires  sont  vives,  il  y 
a  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  une  constipation  opiniâtre.  Les 
ganglions  cervicaux  et  inguinaux  sont  tuméfiés  et  douloureux. 

Toux  assez  violente,  hjpistaxis.  Fièvre  vespérale,  sueurs  froides. 
Vomissements  continuels  après  les  repas  (alimentaires  et  bilieux). 

L'analvse  du  sang  ne  démontre  pas  d'augmentation  notable  du 
nombre  aes  leucocytes,  il  ftmt  les  chercher  pour  en  trouver  1  ou  2. 

Le  31.  Le  malade  passe  dans  le  service  du  D'"  Rendu, suppléé  par 
M.  Petit. 

Ce  qui  domine,  c'est  l'abattement  considérable  et  le  teint  pâle  dn 
malade  ;  puis  l'aspect  spécial  au'ont  pris  les  aisselles,  la  région  cer- 
vicale, les  aines  cl  rabnomea  ou  malade:  ces  régions  sont  tuméfiées, 
bosselées,  et  à  l'examen,  on  y  trouve  des  ganglions  énormes,  adhé- 
rents les  uns  aux  autres,  très  durs.  Ceux  au  niveau  desquels  on  a 
fait  des  piqûres  suppurent  seuls.  La  rate  est  immense,  bosselée,  elle 
rejoint  le  foie  en  avant  et  descend  jusqu'à  la  crête  iliaque;  elle  est 
très  dure.  La  palpation  n'est  pas  douloureuse. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  mais  pas  bosselé.    . 

Appétit  nul,  vomissements  continuels. 

A  l'auscultation  râles  humides  dans  toute  la  poitrine. 

Traitement.  —  Liqueur  de  Fowler  ;  une  piqûre  dans  un  gros 
ganglion  de  l'aisselle  produit  un  abcès  qu'il  faut  inciser. 

Vers  le  20  septembre,  les  vomissements  cessent,  le  malade  reprend 
.  quelques  forces,  la  face  est  moins  pâle,  il  y  a  amélioration  sensible. 
Seulement  quelques  éi)istaxis.  La  bronchite  a  diminué. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  le  cœur  et  les 
organes  des  sens  sont  intacts. 

L'appétit  est  revenu,  mais  il  reste  un  fort  dégoût  pour  la  viande. 
Constipation  opiniâtre. 

A  partir  du  3  octobre,  nouvelle  rechute,  épistaxis  fréquentes  et 
abondantes,  dyspnée  et  toux  coqueluchoïde  ;  dès  qu'il  se  couche  sur 
le  côté  gauche,  il  tousse.  Diminution  de  l'appétit. 

Le  10.  Ëpistaxis.  La  dyspnée  augmente  beaucoup;  à  l'ausculta- 
tion on  trouve  des  râles  de  bronchite,  surtout  avec  bases  et  dans  les 
2/3  inférieurs  des  poumons,  à  gauche,  vers  le  hile  pulmonaire  un 


1 


'49S  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.   —  NOVEMBRE  1890 

souffle  tubaire  rode.  A  ce  niveau  la  percussion  dénote  de  la  subma-^ 
tité  avec  augmentation  des  vibrations  thoraci€[ues. 

La  paroi  abdominale  se  tend  (légère  ascite)  on  y  sent  surtout  à 
gauche,  an  niveau  de  la  rate,  de  grosses  masses  mamelonnées. 

I^  miction  est  difficile  ;  les  ganglions  inguinaux  et  iliaques  cau- 
sent de  Tœdème  douloureux  des  membres  inférieurs  par  compression. 

Des  piqûres  de  morphine  amenèrent  seules  un  sommeil  passager. 

Le  15.  Dyspnée  avec  angoisse  considérable  ;  le  malade  suspendu 
par  les  bras  se  tient  assis  sur  son  lit,  gémissant  continuellement,  la 
tète  rejetée  en  arrière.  Les  masses  ganglionnaires  ont  encore  augmenté 

{)artout  ;  le  cou  est  devenu  aussi  large  que  la  base  du  crâne  avec 
aquelle  il  se  confond  ;  les  plus  gros  ganglions  sont  comme  des  œufs 
de  poule.  L'oBdëme  des  membres  inférieurs  a  augmenté  ;  un  peu  d'as- 
cite;  malité  et  souffle  dans  la  moitié  gauche  du  thorax  (épancnement). 
Crachats  muqueux. 

L'examen  du  sang  démontre  une  augmentation  considérable  du 
nombre  des  globules  blancs,  il  y  en  a  presque  autant  que  des  rouges 
si  ce  n'est  plus. 

Mort  le  17  octobre  à  8  heures  du  matin  )  la  dyspnée  et  l'abattement 
ont  dominé  la  scène  dans  les  derniers  instants. 
Autopsiey  24  h.  après. 

Thorax.  —  A  gauche,  épanchement  très  fibrineux  avec  épaississe- 
ment  de  la  plèvre  ;  le  poumon  de  ce  côté  est  aflTaissé,  condensé  ;  à 

!a  coupe  on  le  trouve  farci  de  grosses  masses  nodulaires  grisâtres, 
lures,  lardacées,  ne  donnant  pas  de  suc  à  la  coupe,  saillantes^  elles 
ressemblent  à  des  îlots  de  cancer  secondaire.  Sur  certains  points  l'in- 
filtration paraît  confluente  et  semée  de  noyaux  pigmentés;  sur  d'au  1res 
au  contraire  certaias  îlots  commencent  à  devenir  jaunâtres  et  en 
dégénérescence. 

Dans  le  poumon  droit,  mêmes  lésions  avec  moins  de  confluence  et 
des  ihasses  moins  volumineuses.  Là,  les  néoplasmes  se  présentent 
sous  forme  de  petits  noyaux  disséminés,  qui,  au  premier  abord  pour- 
raient ressembler  à  de  la  tuberculose. 

Cœur  sain  en  apparence,  muscles  un  peu  pâles;  léger  épanchement 
péricardique. 

Abdomen.  —  La  rate,  énorme  (1365  gr.),  est  bosselée  et  remplit 
tuule  la  région  gauche  de  la  cavité  abdominale;  à  (a  coupe  elle  est 
parsemée  de  noyaux  volumineux,  ressemblant  à  s'y  méprendre  aux 
colonisations  des  cancers  secondaires  du  foie,  mais  en  différant  en 
ce  sens  que  chacun  des  noyaux  est  dur  et  ne  donne  pas  de  suc  au 
raclage.  Sur  quelques  points  existent  de  petites  ecchymoses  dans  l'in- 
térieur des  néoplasmes. 

Le  /oie,  par  contre,  ne  semble  présenter  aucune  tumeur;  il  est  seu- 
lement gros,  un  peu  pâle,  friable;  la  distinction  entre  les  lobules  et  le 
tissu  conjonctif  se  voit  difficilement.  La  capsule  de  Glisson  n'est  ni 
épaissie,  ni  vascularisée,  et  le  foie  a  conservé  sa  forme  spéciale. 

Les  reins  paraissent  normaux  ;  la  substance  corticale  est  un  peu 
pâle,  sans  hémorrhagies  interstitielles. 

Vintestin  a  une  apparence  normale;  peut-être  un  peu  d'amincis- 
sement de  la  muqueuse  et  quelques  ecchymoses,  mais  pas  de  lympho- 
mes  et  pas  de  développement  apparent  du  système  lymphoïde,  et 
néanmoins  les  ganglions  mésentériques  sont  énormes. 
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Dans  toutes  les  régions,  les  ganglions  soDt  hypertrophiés,  présen* 
tant  à  la  loupe  un  aspect  lardacé,  comme  dans  la  rate  et  le  foie  ;  quel- 
ques-uns (probablement  ceux  qui  ont  subides  injections  interstitielles^ 
sont  moins  durs  etdonnont  du  suc  à  la  coupe. 

Uexamen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agit  de  lymphadé- 
nomes  multiples  ;  les  ganglions,  la  rate,  les  poumons  sont  envahis  par 
ces  néoplasmes. 

Dans  le  foie,  quelques  petits  amas  lymphatiques,  sans  tumeurs  pro- 
prement dites. 

Lie  rein  est  atteint  de  néphrite  épithéliale  marquée. 

Réflexions.  —  En  résumé,  celte  observation  rentre  dans 
les  cas  delymphculénie  ;  ce  n'est  que  dans  les  derniers  jours 
qu'il  y  a  eu  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs. 
La  durée  totale  a  été  de  18  moi8,  mais  ce  n'est  que'  dans  les 
six  derniers  mois  que  la  marche  a  été  très  rapide,  malgré  le 
traitement  arsenical  ;  et  c'est  à  cette  période  seulement  que  la 
leucocyfhémie  est  apparue,  de  même  que  dans  tous  les  casde 
tumeurs  malignes,  comme  symptôme  secondaire. 


Lipome  arborescent  du  genou  (synovite  chronique)  ; 
synorectomie.  —  Guérison,  par  M.  Bazy,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  représente  la  syno- 
viale au  genou  gauche  que  j'ai  enlevée  complètement  à  la  maison  de 
santé  des  Frères  de  Saint-Jean  de  Dieu,  avec  l'aide  de  mon  interne, 
M.  Lafourcade,  le  20  octobre  dernier. 

Le  malade  auquel  je  Tai  enlevée  est  un  homme  de  58  ans,  industriel 
dont  les  antécédents  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Il  m'a  raconté  que  son  genou  avait  commencé  à  se  luméfier  il  y  a 
6  ans  environ.  Le  mal  dont  il  était  porteur  avait  été  qualilié  d'hydar- 
throse.  Il  avait  été  soumis  aux  traitements  usités  en  pareil  cas,  sauf,  le 
massage  et  l'électricité. 

Le  genou  avait  désenflé  mais,  s'était  tuméfié  de  nouveau. 

Plus  tard  il  avait  été  soumis  à  des  séances  de  massage  de  la  part 
d'un  de  nos  confrères  qui  s'occupe  de  massage,  mais  sans  aucun  résul- 
tat :  au  contraire,  le  ^enou  avait  paru  se  tuméfier  d'avantage. 

Enfin,  dans  les  derniers  temps,  un  médecin  consulté  lui  avait  ordonné 
un  traitement  mercuriel  et  ioduré  qui  avait  paru  exercer  une  neureuse 
influence. 

Néanmoins  la  diminution  de  volume  n'était  pas  bien  grande  et  comn>e 
d'autre  part  la  santé  générale  s'altérait,  il  me  l'a  adressé  pour  savoir 
si  un  traitement  chirurgical  n'était  pas  nécessaire. 

Quand  je  l'ai  vu,  j'ai  vu  d'emblée  les  raisons  de  l'insuccès  du  trai- 
tement médical. 

En  effet,  le  genou  est  presque  doublé  de  volume.  La  tuméfaction 
remonte  jusqu'à  mi-cuisse,  la  synoviale  forme  une  véritable  tvmeur 
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dont  les  limites  sont  nettes  mais  dépassent  de  beaucoup  les  proportions 
de  ce  qu'on  voit  d'habitude. 

La  synoviale  distendue  contient  beaucoup  de  li()uide  :  mais  je  cons- 
tate aussi  que  ses  parois  sont  notablement  épaissies. 

A  part  cela,  indolence  à  peu  près  complète  à  la  palpation,le  genou  est 
un  peu  fléchi  ;  il  ne  peut  être  fléchi  davantage  et  l'extension  complète 
est  difflcile. 

Rien  dans  le  creux  poplité,  la  rotule  parait  épaissie. 

En  présence  de  cet  épaississement  de  la  synoviale,  je  pense  qu'une 
ponction  suivie  ou  non  d'injection  modificatrice  serait  impuissante  et 
je  décide  l'arthrotomie  que  je  pratique  le  20  octobre. 

Incision  à  la  partie  interne  du  genou  sur  une  longueur  de  8  centim. 
environ. 

La  synoviale  incisée,  il  s'écoule  une  notable  quantité  de  liquide  jau- 
nâtre légèrement  louche  au  milieu  duquel  flottent  de  grands  flocons 
de  flbrine. 

En  regardant  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  je  vois  bientôt  des 
saillies,  d'apparence  polypeuse  de  couleur  différente,  les  unes  violacées 
d'autres  jaunâtres  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  la  synoviale,  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  de  volume  inégal,  rappelant  en  un  mot 
l'effet  décrit  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  lipome  arborescent  des 
articulations* 

Je  me  mets  alors  en  devoir  d'extirper  la  synoviale  :  pour  cela  je  pro- 
longe mon  incision  par  en  haut,  je  la  prolonge  par  en  bas,  elle  a  ainsi 
une  hauteur  de  25  cent,  environ. 

A  l'extrémité  inférieure,  je  fais  partir  une  incision  transversale  qui 
passe  au  milieu  du  ligament  rotulien  que  je  coupe  en  travers,  je  vois 
bien  toute  l'articulation. 

Craignant  que  ces  lésions  ne  soient  tuberculeuses,  j'extirpe  la  rotule 
dont  la  présence  m'aurait  gêné  pour  tout  enlever,  je  ne  juge  pas  à 
propos  de  couper  les  ligaments  croisés  ni  les  ligaments  latéraux,  lesos 
sont  rongés  et  il  existe  de  petits  ostéophytes  sur  les  condyles  fémo^ 
raux  ;  je  les  résèque  ;  je  me  contente  ae  passer  la  curette  tranchante 
entre  chaque  conayle  fémoral  et  le  ligament  latéral  correspondant,  de 
façon  à  aller  fouiller  et  nettoyer  la  partie  postérieure  de  l'articula- 
tion. 

Je  touche  toutes  les  surfaces  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  1/10®.  Je  réunis  partout  au  crin  de  Florence,  après  avoir  fait 
(quelques  points  profonds  perdus  à  la  partie  antérieure  delà  cuisse: 
je  mets  deu)^  drains,  un  court,  à  l'extrémité  externe  de  l'incision-, 
un  long  de  80  centim.  longitudinal  â  l'angle  de  réunion  des  deux 
incisions,  compression,  immobilisation. 

Le  4e  iour,  pansement  ;  je  raccourcis  les  deux  tubes  et  mets  un 
appareil  plâtré. 

6«  jour,  ablation  du  tube  externe.  Raccourcissement  de  l'artère,  le 
8*  jour,  ablation  des  tubes  et  des  tils. 

Guérison  aseptique  et  apyrétique. 

Le  malade  quitte  la  maison  de  santé  le  31  octobre  pour  entrer  chez 
lui  où  il  doit  faire  faire  un  appareil  silicate  qu'on  remplacera  plus  tard 
par  un  appareil  en  cuir  moulé. 

La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance 
du  29  octobre.  Elle  a  été. examinée  ^u  laboratoire  de  la  Faculté  par 
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M.  le  D^  Letulle,  qui  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  ni  de  lésions  tu- 
berculeuses. Les  végétations  arborescentes  sont  constituées  par  du 
tissu  cellulo-adipeux  avec  de  grandes  vacuoles.  Les  vaisseaux  très 
dilatés  sont  remplis  de  sang.  Au  niveau  de  la  périphérie  des  végéta- 
tions on  observe  un  tissu  inflammatoire  formé  de  petites  cellules  au 
milieu  desquelles  se  voient  quelques  vaisseaux  ectasiés  remplis  de 
globules  rougis.  Dans  ce  tissu  inflammatoire  qui  sert  de  bordure  aux 
Ranges  on  rencontre  des  îlots  homogènes  un  peu  granuleux,  fibrlN 
laires,  qui  paraissent  appartenir  à  du  tissu  muqueux. 

Ces  caractères  microscopiques  des  .végétations  sont  en  faveur  de* 
la  nature  inflammatoire  des  lésions. 


Hémorrhagie  du  4«  ventricule.  —  Glycosurie.  —  Coma. 

M.  Mallet  communique  un  fait  d'hémorrhagie  du  4^  ventricule.  Le 
malade  était  entré  à  l'hôpital  dans  le  coma.  L'urine  recueillie  par  la 
sonde  contenait  du  sucre.  Se  trouve-t-on  en  présence  d'un  cas  de  coma 
diabétique  ou  d'une  hémorrhagie  ventriculaire  avec  glycosurie.  En 
faveur  de  la  première  hypothèse  se  placent  l'abondance  du  sucre,  l'o- 
deur d'acétine,  l'absence  d'albuminurie. 

Mais  les  camarades  de  cet  étudiant  ne  lui  connaissaient  aucun  symp- 
tôme du  diabète. 

Endocardite   végétante   des    valvules   sigmoïded  de 
l'aorte,  secondaire  à  une   pneumonie    franche,  par 

M.  R.  Faure-Miller,  interne  des  hôpitaux. 

Voici  le  cœur  d'un  malade  entré  le  9  octobre  1890  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Barth  et  mort  le  5  novembre. 

Ce  malade  âgé  de  44  ans,  emballeur,  était  un  alcoolique  invétéré. 
Un  soir,  après  son  travail,  il  se  sent  mal  entrain  ;  le  lendemain  des 
étourdissements  le  prennent  :  il  a  des  frissons  et  se  recouche.  Cour- 
bature, point  douloureux  de  chaque  côté,  puis  fièvre  et  sueurs  abon- 
dantes. Toux  quinteuse  et  dyspnée  vive,  puis  expectoration  aérée  et 
abondante.  Il  entre  à  l'hôpital  quelques  jours  après. 

A  ce  moment  la  fièvre  est  intense,  et  le  faciès  est  très  fatigué  ;  le 
pouls  est  à  100,  la  respiration  à  45  par  minute.  L'expectoration  est 
visqueuse,  aérée,  jaunâtre,  nettement  pneumonique.  Pas  de  point  de 
côté  bien  net. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouve  en  arrière  et  à  droite  une 
§ubmatité  diffuse  occupant  toute  la  partie  movenne  et  s'étendant  vers 
Taisselle.  Dans  cette  région,  souffle  tubaire  d'^intensité  médiocre  avec 
bouffées  nombreuses  de  râles  crépitants  et  sous-crépitants.  En  aVant  et 
à  droite  un  peu  de  skodisme.  A  gauche;  en  arrière,  'rien  à  noter  ; 
mais  en  avant  et  vers  l'aisselle,  il  existe  un  foyer  étendu  de  râles  cré- 
pitants avec  respiration  rude  sans  souffle. 

r  Battements  et  bruits  du  cœur  normaux,  quoique  un  peu  sourds  ; 
choc  précordial  assez  bien  frappé;  ceci  est  important  à  noter,  état 
saburral  des  voies  digestives,  suffocations  répétées  avec  menace  de 
col  a  psus,  urines  assez  fortement  albumineuses  ; 
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Le  traitement  consiste  en^njections  d'éther  et  de  caféine  ;  Todd  ; 

rtion  cordiale  ;  bains  froids  toutes  les  trois  heures,  le  1«'  à  28«,  le  2« 
26«,  le  3«  à  24»  ;  les  autres  de  même  à  24<». 

Les  jours  suivants  :  l'état  s'améliore  sensiblement  et  les  bains  amè- 
nent une  détente  évidente.  L'auscultation  démontre  que  le  souffle  a 
diminué,  mais  il  existe  toujours  des  râles  crépitants  et  sous- crépitants 
dans  toute  la  hauteur  do  poumon  droit  et  dans  l'aisselle  du  même  côté. 
On  trouve  à  gauche  des  signes  d'engouement  vers  la  pointe  de  Tomo* 
plate,  jusau'à  la  base. 

13  octonre.  L*état  s'est  peu  modifié,  la  température  est  toujours  très 
élevée,  et  ne  s'abaisse  guère  que  d'un  degré  après  diaque  bain.  Subdé- 
lirium  nocturne,  sans  phénomène  méningitiqoe  d'aucune  sorte. 

Le  14.  La  défervescence  commence  sans  trop  s'accentuer  le  15;  le 
pouls  est  à  106.  Le  souffle  tubaire  a  entièrement  disparu  à  droite, 
on  ne  constate  plus  qiie  des  râles  crépitants  et  sous-crépitants  dissé- 
minés dans  tonte  l'étendue  de  la  poitrine. 

Battements  cardiaques  vigoureux.  Il  n'y  a  plus  d'albumine  dans  les 
urines. 

Le  17.  Le, mieux  continue,  la  fièvre  décroît;  le  pouls  est  calme  et 
régulier  à  96.  Haies  moins  nombreux  tendant  à  se  localiser  aux  bases. 

Les  bains  sont  suspendus,  le  malade  s*y  opposant  vivement,  pour 
être  repris  si  la  température  tend  à  remonter. 

Le  21.  La  résolution  continue  lentement;  cependant  quelques  foyers 
de  râles  persistent,  la  température  se  mamtient  toujours  assez 
haute. 

Les  22  et  23.  L'état  est  toujours  assez  ambigu.  Il  y  a  eu  une 
poussée  de  fièvre  assez  forte  hier  matin.  Cependant  la  résolution  du 
foyer  pneumonique  fait  des  progrès.  Le  pouls  est  à  104. 

Le  24.  Nouvelle  exacerbation  fébrile  hier  soir  avec  gêne  doulou- 
reuse à  l'épigastre  et  dyspnée  extrême.  Cependant  la  température 
est  à  370,8.  Le  pouls  à  90  est  très  régulier,  simple  mais  très  dépres- 
sible. 

Â  Tauscultation  du  cœur  on  perçoit  un  souffle  au  second  temps 
assez  intense  et  prolongé,  localisé  au  niveau  de  la  S^  pièce  et  au 
sternum  et  des  3^  et  4«  articulations  chondro-sternales  gauches.  Ce' 
souffle  aspiratif  et  prolongé  a  les  caractères  de  celui  de  l'insuftisance 
sigmoldienne,  cependant  il  ne  s'entend  pas  à  la  base  du  cœur. 

Le  29.  Le  double  souffle  cardiaque  persiste  avec  les  mêmes  carac- 
tères tandis  que  la  résolution  du  foyer  semble  s'accentuer.  Beaucoup 
de  délire,  adynamie  prononcée.  Congestion  hypostatique  très  mar- 
quée des  deux  bases. 

Le  30.  Moins  de  délire,  le  malade  est  couché  en  chien  de  fusil,  ce 
qui  est  à  noter,  à  cause  des  lésions  méningées  trouvées  à  1  au- 
topsie. 

3  novembre.  Adynamie  plus  prononcée,  somnolence. 

Marmottement,  mouvements  désordonnés  des  membres.  Pas  d'iné- 
galké  pupillaire. 

Le  4.  Délire  violent  cette  nuit.  Cris  continuels. 

Respiration  un  peu  inégale  se  rapprochant  du  type  CheynesStokes. 
Pouls  large  et  mou  à  120. 

Âflaiblisscment  progressif  et  mort  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie  le  6  novembre.  —  Cavité  thoracique,  —  La  plèvre 
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gauche  est  oblitérée  par  des  adhérences  anciennes  très  dilfîciles  à 
détacher.  La  plèvre  aroitey  libre  d'adhérences,  renferme  une  petite 

Quantité  de  liquide  séro-fibrineux,  sa  surface  est  inégale  et  parsemée, 
e  pseudo-membranes  fibrineuses  récentes,  aréolées  et  floconneuses. 

Le  poumon  gauche  est  le  siège  d'une  sclérose  ancienne  d'ori- 
gine probablement  pleurale  avec  un  peu  de  dilatation  des  tuyaux 
broncniques,  il  est  petit  et  atrophié.  Les  tissus  congestionnés  et 
friables  se  déchirent  dans  les  efforts  faits  pour  détacher  les  adhérences 
qui  l'unissent  à  la  plèvre  pariétale. 

Le  poumon  droit  est  fortement  augmenté  de  volumo  et  présente 
une  infiltration  pneumonique  qui  occupe  la  presque  totalité  du  lobe 
inférieur  et  offre  les  signes  d'une  résolution  incomplète.  Le  tissu  d'un 
gris  rougeâtre  est  moins  friable  que  dans  les  pneumonies  ordinaires 
au  2«  degré.  Il  n'est  pas  absolument  privé  d'air  et  crépite  légèrement 
à  la  pression.  Il  ne  présente  pas  de  granulations  saillantes  à  la  coupe. 
Sontissu  placé  dans  l'eau  surnage.  Toutefois,  l'aspect  et  la  consistance 
montrent  qu'il  s'agit  bien  d'une  pneumonie  fibrineuse  récente  dont  la 
résolution  s'est  opérée  partiellement,  mais  a  été  interrompue  par  la- 
mort  du  malade. 

.  Le  péricarde  est  sain,  présentant  seulement  quelques  plaques 
laiteuses'. 

Le  cceur  est  volumineux^  flasque  légèrement;  la  coloration  du 
myocarde  est  normale.  La  cavité  droite  est  remplie  de  caillots  san* 
guins  ;  au  niveau  de  la  valvule  tricuspide,  près  de  son  insertion  antéro- 
externe  existent  deux  petites  saillies  verruqueuses,  rougeâtres,  légè- 
rement érodées  à  leur  surface,  qui  révèlent  une  localisation  endocar- 
ditique,  mais  trop  peu  considérable  pour  s'être  traduite  pendant  la  vie 
par  des  phénomènes  appréciables. 

Le  cœur  gauche  renferme  aussi  de  volumineux  caillots.  ,La  val- 
vule milrale  est  saisie  dans  toute  son  étendue.  Au  niveau  des  valvules 
slgmoides  aortiques,  on  constate  d^énormes  végétations  d'un  blanc 
grisâtre^  de  consistance  lardacée^  atteignant  près  d'un  centimètre  d'é* 
paisseur  et  formant  par  leur  réunion  un  énorme  chou-fleur^  qui  a 
désorganisé  entièrement  deux  des  valvules  sigmoïdes  sur  trois.  Ces 
végétations  ont  une  surface  mamelonnée,  papiliomateuse  ;  elles  sem- 
blent occuper  toute  l'épaisseur  dés  valvules  malades  et  font  saillie 
aussi  bien  à  leur  face  supérieure  qu'à  leur  face  inférieure.  Plusieurs 
d'entre  elles  sont  recouvertes  de  caillots  sanguins  récents  qui  se 
détachent  facilement.  En  certains  points,  leur  surface  est  tomenteuse 
et  parait  présenter  de  légères  pertes  de  substance.  Les  parties  non 
atteintes  de  ToriOce  aortique  sont  légèrement  alhéromateuses.  Il  en 
est  de  même  de  la  paroi  de  l'aorte  elle-même  qui  est  parsemée  de 
petites  plaques  blanchâtres,  sans  dépôt  calcaire.  Les  artères  coronai- 
res sont  saines. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  de  volume  moyen,  fortement  in- 
filtré de  graisse,  présentant  à  son  extrémité  supérieure  un  infarctus 
récent  très  volumineux  qui  présente  ses  caractères  habituels.  La  zone 
nécrobiosiée  est  d'un  blanc  jaunâtre,  de  consistance  lardacée  et  fait 
une  forte  saillie  sur  le  tissu  avoisinant. 

Reins  volumineux,  fortement  congestionnés,  se  décortiquant  faci- 
lement. La  substance  corticale  est  épaissie,  jaunâtre  et  présente  des 
lésions  de  néphrite  diffuse  au  !•'  degré.  Chacun  des  deux  reins,  pré- 
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seate,  l*un  à  son  exlréniité  supérieure,  l'autre  à  son  extrénàité  infé- 
rieure, un  infarctus  récent  en  forme  de  coin,  offrant  les  mêmes  carac- 
tères que  celui  de  la  rate. 

Les  autres  organes  abdominaux  paraissent  sains. 

Cavité  encéphalique,  — A  l'ouverture  du  crâne,  les  méninges 
paraissent  peu  congestionnées,  mais  la  surface  convexe  des  hémis- 
phères est  recouverte  d'une  couche  gris  verdàlre,  épaisse,  de  con- 
sistance lardacée,  présentant  d'une  manière  frappante  les  caractères  ; 
de  la  méningite  pneumonique.  La  matière  qui  infiltre  les  mailles  de  \ 
la  pie-mère  n'est  pas,  à  proprement  parier,  du  pus,  mais  un  exsudât  l 
Qbrineux  concret  dont  la  présence  donne  à  la  membrane  Taspect  d'un 
parchemin  humide.  La  décortication  se  fait  facilement,  et  les  circon- 
volutions cérébrales  sous-jacentes  paraissent  absolument  saines. 
L'exsudat  pénètre  dans  les  anfractuosités  et  les  replis  de  la  pie-mère 
ainsi  infiltrés  atteignent  en  certains  points  une  épaisseur  de  plusieurs 
millimètres.  L'exsudat  va  s'amincissant  sur  les  limites  et  les  plaques 
qu'il  forme  se  continuent  directement  avec  des  parties  saines  comme 
s'il  s'était  fait  une  série  de  colonies  microbiennes  échelonnées  le  long 
des  vaisseaux  et  à  développement  excentrique.  L'infiltration  pneume- 
nique  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau  de  la  convexité  des  hémis- 
phères ;  mais  elle  existe  aussi  dans  les  autres  parties  de  Tencéphala 
et  notamnoent  autour  du  bulbe  et  de  la  protubérance  ;  elle  ne  parait 
pas  s'étendre  vers  la  cavité  spinale. 

Le  cerveau  est  légèrement  ramolli  dans  son  ensemble  mais  les 
circonvolutions  sont  saines.  Les  ventricules  cérébraux  et  les  toiles 
choroïdiennes  ne  présentent  pas  d'altération,  non  plus  que  les  noyaux 
gris  des  hémisphères. 

Remarques.  —  Getleobservation  est  intéressante  au  dou- 
ble point  de  vue  clinique  el  anatomo-palhologique  ;  au  point 
de  vue  clinique,  parce  qu'elle  niontre  l'efficacité  des  bains 
froids  contrée  Thyperpyrexie,  elle  tort  qu'il  y  a  de  céder  trop 
vite  aux  désirs  du  malade  en  arrêtant  ce  traitement.  Dès  lors 
la  situation  est  restée stationnaire  et  bientôtdes  localisations 
sont  apparues  du  côté  de  l'endocarde  et  des  méninges  ;  la  mort 
à  terminé  la  scène. 

Au  point  de  vue  analomique,  il  est  rare  de  voir  des  lésions 
endocardiques  au  niveau  des  valvules  aortiques  aussi  nettes 
et  aussi  considérables.  Elles  ée  sont  développées  dans  un 
espace  de  temps  relativement  court. 

Ajoutons  que  le  sang,  l'expectoration  et  les  coupes  de  la 
végétation  endocardique  ont  montré  le  bacillede  Friedlander. 
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Séance  du  28  novembre  1890. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Abcès,  multiples  du  foie. —  Collection  purulente  au 
niveau  du  hile,  par  Gautru,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  du  service  du  D'  Marchand,  chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-Louis. 

Il  s'agit  d'une  ferame  de  27  ans, ayant  toujours  habile  Paris;  mul- 
tipare. 

Elle  fut  prise,  il  y  a  deux  mois  et  demi,  en  pleine  santé,  d'une  vive 
douleur  dans  la  région  hépatique.  Le  soir  même,  fièvre  qui  ne  l'a  pas 
quittée  depuis.  Les  grandes  oscillations  de  la  température  indiquent 
qu'il  s'agit  d'une  fièvre  de  suppuration.  La  malade  se  cacheclise  et 
entre  à  l'hôpital  deux  mois  après  le  début  des  accidents. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  présente  une  teinte  subictérique  des 
conjonctives. 

La  région  épigastrique  paraît  plus  saillante  qu^à  l'état  normal.  La 
palpation,  très  douloureuse  révèle  l'existence  de  bosselures.  Le  foie 
ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes. 

Le  D"^  Marchand  porte  le  diagnostic  d'abcès  périphérique  ou  inlra- 
hépatique  et  pratique  une  laparotomie  exploratrice. 

Lincision  porte  sur  la  ligne  blanche  entre  l'ombilic  et  Tappendice 
xiphoide.  On  tombe  immédiatement  sur  le  foie  qui  est  violacé,  bosselé 
par  places.  Pas  la  moindre  trace  de  périhépatile.  On  examine  le  foie 
dans  tous  les  points  accessibles  et  on  renferme  le  ventre  sans  avoû'  pu 
intervenir. 

La  maladie  continue  son  cours  et  la  mort  survient  10  jours  après. 

A  l'autopsie  nous  trouvons  un  foie  pesant  2100  gr.,  criblé  d'abcès 
qui  paraissent  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  espaces  portes.  Ces 
iibcès,  dont  le  volume  varie  d'un  pois  à  une  grosse  noix,  sont  surtout 
abondants  dans  les  lobes  droit  et  gauche. 

Au  niveau  du  bile,  existe  une  masse  purulente  agglutinant  les 
différents  conduits  de  la  région  et  en  rendant  la  dissection  difficile. 
On  a  pu  néanmoins  constater  autour  de  la  veine  porte  un  foyer  puru- 
lent qui  a  été  poursuivi  jusque  derrière  le  pancréas  où  il  paraissait 
s'arrêter. 

Rien  dans  le  pancréas,  ni  dans  la  vésicule  biliaire,  ni  dans  les  ca- 
naux biliaires. 

Rien  dans  l'intestin,  le  rectum  ni  l'estomac. 

Aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  reins  paraissent  sains.  Il  n'y  avait  pas  eu  d'ailleurs  d'albumine 
dans  les  urines. 

Poumons  et  cœur  sains. 

Organes  génitaux  sains. 

Rate  volumineuse,  30  cenlim.  ^dans  son"  plus  [grand  diamètre.  La 
veine  splénique  est  intacte. 

soc.  .iXJLT.  Sd 
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§^  Celte  pièce  nous  paraît  être  intéressante  en  ce  sens  que 

^^^; ..  nous  nous  trouvons  en  présence  d'abcès  du  foie  ayant  eu 

îr^'-  probablement  pour  point  de  départ  la  veine  porte  et  dont  la 

cause  nous  échappe. 


ïs 


M.  CoRNiL.  —  Lorsqu'il  s*agit  d'angiocholite,  le  pus  est 
coloré  et  non  blanchâtre  comme  dans  le  cas  présent  ;  d'autre 
I?".    '  part,  il  est  exceptionnel  de  trouver  une  poche  purulente 

|iv^  autour  de  voies  extra-hépatiques;  ici  au  contraire  les  gros  ■ 

1^^  -  canaux  traversent  au  niveau  du  hileun  vaste  abcès.  H  est 

|f  '    '       .    donc  probable  qu'il  s'agit  d'une  pylé-phlébile  de  nature  et  \ 

f I-  :     '  d'origine  indéterminées,  hypothèse  qui  s'accorde  bien  avec  le 

siège  périportal  des  petits  abcès  intra-hépatiques. 


^ '^:  ^  Tumeur  de  la  joue  droite,  par  M.  Dufournier,  interne 

Êf  ;  des  hôpitaux. 


?Ri. 
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La  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 

Ifr^'c  provient  du  service  du  D*"  Saint-Germain. 

^et  "  Elle  siégeait  dans  la  joue  droite  d'une  fillette  de  douze  ans,  entrée 

dans  le  service  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Rien  dans  les  antécé- 
dents de  la  petite  malade  ne  mérite  d'être  noté.  La  fillei'te  s'est 
aperçue  il  y  a  six  mois  de  la  présence  d'une  grosseur  dans  la  bouche, 
grosseur  qui  dopuis  quinze  jours  a  progressivement  augmenté  de 
volume  et  gêne  la  mastication. 

-^  A  l'examen  de  la  face  on  distingue  aisément  une  différence  de 

«|V'^  volume  entre  les  deux  joues  ;  mais  cest   surtout  à  Tintérieur  de  la 

bouche  que  fait  saillie  la  tumeur.  Au  palper  on  trouve  dans  l'épaisseur 
de  la  joue  droite  une  tumeur  saillante  surtout  du  côté  de  la  muqueuse, 
du  volume  d'une  noix,  de  consistance  kystique,  régulière  et  mobile 
sur  les  parties  voisines.  Aucune  modification  du  côté  de  la  muqueuse 
ou  de  la  peau. 

Ponction  par  la  voie  buccale  de  la  tumeur  au  niveau  de  sa  partie  la 
plus  saillante,  puis,  en  l'absence  de  liquide,  incision  transversale  dans 
la  muqueuse  au  niveau  de  la  ponction  ;  la  tumeur  s'énuclée  facile- 
ment. La  profondeur  des  tissus  sectionnés  d'avant  en  arrière  fut  de 
trois  ou  quatre  millimètres.  M.  de  Saint-Germain  croit  n'avoir  pas 


^ 


?-  divisé  le  buccinateur. 

^  ■  Après  l'énucléation  il  reste  dans  l'incision,  du  tissu  graisseux  qui 


V 


semblait  former  enveloppe  à  la  tumeur,  enveloppe  adhérente  aux 
tissus  de  la  joue  et  que  Von  arrache  avec  des  pinces  hémostatiques. 

Cette  portion  est  nettement  lipomateuse,  quant  à  la  tumeur  elle- 
même  elle  est  jaune,  dure  et  offre  tout  l'aspect  d'un  lipome  encapsulé. 
Coupé  en  plusieurs  points,  elle  présente  partout  le  même  aspect. 
Elle  est  mise  dans  l'eau  faiblement  alcoolisée  et  quelques  jours  après 
on  remarque  en  la  pressant  entre  les  doigts  qu'il  s'échappe  de  la 
surface  à  :«ection  un  liquide  filant. 
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Cette  particularité  fait  douter  de  la  nature  lipomateuse  de  la  tumeur 
et  sur  les  observatioDS  de  M.  le  président  de  la  Société^  nous  prions 
notre  excellent  collègue  et  ami  Pilliet  d*en  pratiquer  l'examen  his- 
tologique. 

L  examen  prouve  que  la  tumeur  est  un  lipome  myxoniateux. 
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Séance  du^  Décemby^e  IS%. 
Présidence  de  M.  le  professeur  Cornil 


Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  par  M.  Mac- 
quart,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  vieille  femme  de  72  ans  qui  a  succombé  dans  le 
service  de  M.  le  D^  Duplay,  à  la  suite  de  congestion  pulmonaire, 
après  un  séjour  à  l'hôpital  de  1  mois  1/2.  Elle  était  entrée  pour  une 
fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  droit  causée  par  une  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule.  Lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital, 
le  gonflement  du  moignon  de  Tépaule  était  assez  prononcé  et  une 
ecchymose  déjà  très  marquée,  la  fracture  datant  de  48  heures,  appa- 
raissait sur  tout  le  bras.  Les  jours  suivants  celte  ecchymose  envahit  la 
totalité  de  l'avant-bras.  A  l'inspection,  on  remarquait  au  niveau  de 
la  face  externe  de  l'épaule  une  dépression  en  coup  de  hache  de 
sorte  que  les  deux  fragments  paraissaient  former  un  angle  ouvert 
en  dehors.  Le  bras  était  un  peu  écarté  du  tronc  et  raccourci 
de  2  centimètres  1/2.  Dans  l'aisselle  on  sentait  l'extrémité  du  frag- 
ment inférieur. 

En  raison  du  mauvais  état  général  et  de  sénilité  de  la  malade,  on 
ne  fit  pas  de  tentatives  de  réduction  et  l'on  se  contenta  d'appliquer 
un  simple  appareil  ouaté.  A  l'examen  nécroseopique,  la  têtehumérale 
n'est  pas  déplacée  et  a  gardé  ses  rapports  avec  la  cavité  glénoïde.  Il 
n'y  a  aucune  consolidation.  Les  deux  fragments  chevauchent  l'un  sur 
l'autre,  le  fragment  supérieur  est  porté  en  dehors  et  le  fragment  infé- 
rieur en  dedans. 

Celui-ci  taillé  obliquement  de  dedans  au  dehors  et  de  haut  en  bas 
est  en  contact  avec  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  glénoïde.  Le 
tendon  du  biceps  n'est  pas  déplacé  et  la  capsule  est  conservée.  Il 
existe  en  même  temps  de  l'arthrite  qui  se  traduit  par  des  dépôts 
fibrineux  lesquels  recouvrent  toute  la  périphérie  de  la  cavité  glénoïde. 


Ostécmyélite  de  l'os  iliaque.  -—  Fracture   spontanée 
de  la  cavité  cotyloïde.  —  Mort  par  septicémie,  par 

M.  Mauny,  interne  des  hôpitaux. 

L.  G...,  bijoutier,  âgé  de  16  ans,  entré  à  l'hôpital  St-Antoine  le 
16  novembre  1890. 
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Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents,  frères  et  sœurs 
bien  portants. 

Lui-même  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois 
d'octobre  dernier.  A  cette  époque  quelques  douleurs  dans  la  hanche 
droite  et  cela  sans  cause  appréciable.  Pas  de  coup  ni  de  chute.  A  été 
soigné  en  ville  pendant  un  mois  pour  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
(Ces  renseignements  nous  sont  donnés  par  les  parents.) 

Le  16  novembre,  il  est  admis  dans  le  service  de  M.  le  D*  Landrieux, 
où  l'on  porte  le  diagnostic  de  tuberculose  aiguë.  On  constatait  à  ce 
moment-là  un  gonflement  notable  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite 
avec  impotence  complète  du  membre  inférieur.  La  moindre  pression 
exercée  sur  le  trochanter  déterminait  une  très  vive  douleur.  Il  exis- 
tait, en  outre,  un  gonflement  énorme  de  Tarliculalion  phalangienne  du 
médius  de  la  main  gauche  avec  fluctuation  évidente  dans  cette  join- 
ture. 

Douleurs  et  gonflement  à  la  région  sacrée. 

Broncho-pneumonie. 

Le  malade  est  très  amaigri.  Température  élevée,  au-dessus  de 
39o  tous  les  soirs,  descend  à  38o,  4,  38°,  6  le  matin,  sueurs  profuses, 
langue  sèche.  Subdélirium.  Diarrhée  abondante. 

On  fait  l'antisepsie  intestinale.  Salol.  Naphlol.  Sulfate  de  quinine. 
Alcool. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  21  novembre,  le  malade  passe  en 
chirurgie  dans  le  service  de  M.  le  D»*  Monod,  suppléé  par  M.  le  D»' 
Walther.  Il  est  urgent  d'évacuer  tous  les  foyers  purulents  observés 
plus  haut. 

Avec  anesthésie  chloroformique,  ouverture  large  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Il  en  sort  beaucoup  de  pus.  C'est  un  pus  épais,  crémeux 
et  verdàtre.  Le  doigt  enfoncé  profondément  permet  de  sentir  des 
lésions  manifestes  de  la  cavité  cotyloïde  qui  est  rugueuse,  remplie  de 
pus  et  de  petits  fragments  osseux.  La  tète  fémorale  est  aussi  dépolie, 
mais  ne  présente  pas  au  doigt  des  lésions  bien  profondes. 

On  pratique  des  lavages  abondants,  au  sublimé,  de  l'articulation. 
Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  drainé  avec  des  lanières  do  gaze 
iodoformée.  On  suture  la  peau  sur  une  certaine  étendue. 

Incision  de  l'abcès  infectieux  de  la  région  sacrée  et  ouverture  de 
l'articulation  phalangienne  du  médius.  Ici  les  surfaces  articulaires  sont 
également  dépolies,  mais  on  n'y  trouve  pas  l'aspect  de  lésions  tuber- 
culeuses. Pansement  antiseptique. 

Le  lendemai7i  de  Vintervention,  la  température  descend  à  37o,8. 
Mais  elle  remonte  au  bout  de  deux  jours,  malgré  les  lavages  abondants 
de  l'articulation  que  l'on  pratique  tous  les  jours. 


Ventouses.  Sulfate  de  guinine.  Potion  de  Todd. 
Le  troisième  jour,  Tarticulation 


jour,  Tarticulation  coxo-fémorale  ne  contient  presque 
plus  de' pus.  Mais  les  lésions  pulmonaires  restent  toujours  très  éten- 
dues des  deux  côtés.  Cyanose,  pouls  rapide,  délire.  Le  malade  suc- 
combe le  28  novembre. 

Autopsie  le  29.  —  L'os  iliaque  disséqué  et  enlevé  avec  soin  pré- 
sente des  lésions  intéressantes.  On  voit  tout  d'abord  que  ces  lésions 
siègent  dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  reste,  en  eff'et,  une  frac- 
ture spontanée  de  cette  cavité,  et  il  y  a  une  disjonction  complète  de 
la  portion  iliaque  de  l'os  coxal. 
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La  têle  du  fémur  enlevée  aussi,  est  dépolie,  rugueuse  ;  mais  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  bien  appréciables  de  Texlrémité  supérieure  du 
fémur. 

Pas  de  pus  dans  le  ventre. 

Thorax.  —  Double  congestion  pulmonaire  interne;  mais  pas  trace 
de  lésions  tuberculeuses.  Pas  de  tubercules  non  plus  sur  les  plèvres. 

Péricardite  sèche.  On  ne  trouve  pas  d'abcès  métastatiques.  Les 
autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Remarques.  —  Ce  fait  nous  a  paru  inléressanl  au  point 
de  vue  du  diagnostic  qu'il  était  difficile  de  faire  avant  Tinter- 
vention  chirurgicale.  D'après  les  résultais  de  Tautopsie,  on 
voit  qu'il  s'agissait  là  d'une  ostéomyélite  infectieuse,  remon- 
tant à  plus  d'un  mois  et  dont  le  point  de  départ  a  été  le  fond 
de  la  cavité  cotyloïde,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 
Les  lésions  superficielles  de  la  tête  fémorale  ne  sont  que  des 
lésions  de  voisinage,  et  Tépiphyse  supérieure  du  fémur  n'est 
pas  en  cause  ici.  L'infection  était  trop  avancée  au  momentoù 
le  malade  fut  adressé  en  chirurgie.  Il  est  mort  de  septicémie. 
L'examen  bactériologique  du  pus,  fait  par  noire  collègue  et 
ami  Ellinger,  au  moment  de  l'intervention,  est  resté  négatif. 

M.  Walther.  —  Le  diagnostic  était  ici  particulièrement 
délicat.  Les  poumons  étaient  remplis  de  râles  fins  dissémi- 
nés, la  température  était  élevée  et  il  existait  au  niveau  de 
Tarticulation  du  médius  avec  le  métacarpien  correspondant 
un  abcès  dans  lequel  on  avait  constaté  la  présence  des 
bacilles  tuberculeux.  Je  crus  néanmoins  à  une  ostéomyélite 
à  cause  d'une  collection  purulente  très  nette  que  je  trouvai 
au  niveau  de  l'articulatton  coxo-fémorale.  Le  sacrum  était 
également  le  siège  d'un  abcès.  Le  foyer  articulaire  do  la 
hanche  fut  ouvert  lavé  et  drainé.  Malheureusement  il  était 
trop  tard  et  le  malade  mourut  de  septicémie. 

Végétations  volumineuses  de  la  valvule  tricuspide,  par 

M.  Bernheim,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  cœur  provenant  d'un 
malade  mort  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  D^Lacombe,  à  Thô- 
pital  Biohat. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  46  ans,  entré  à  l'hôpital  en  septem- 
bre 1890  avec  des  lésions  manifestement  luberculeuses  du  sommet 
droit.  Le  malade,  à  ce  momentané  présentait  rien  de  particulier^ sauf 
une  discordance  entre  son  état  général  très  cachectique  et  le  peu  de 
symptômes  cliniques  constatés.  Outre  les  signes  habituels  de  la  tuber- 
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culose  pulmonaire,  on  a  relevé  dans  son  observation  de  i'aibuminurie, 
des  battements  cardiaques  accélérés  (90),  mais  sans  bruit  anormal. 

Pendant  six  semaines,  l'état  du  malade  reste  à  peu  près  le  mémo. 
Il  dépérit  petit  à  petit.  Le  10  novembre  on  trouve  à  l'auscultation  du 
poumon,  outre  les  signes  du  sommet,  de  la  raatitéet  du  souffle  à  la 
base  droite.  En  même  temps,  le  malade  devient  subictérique.  La  tem- 
pérature oscille  entre  38»  et  39».  Le  malade  s'affaiblit  rapidement  les 
jours  suivants  et  meurt  le  14  novembre. 

A  Tautopsie  on  constate  que  le  sommet  droit  est  criblé  de  granula- 
tions tuberculeuses.  A  la  base  droite,  au  milieu  d'une  masse  pneumoni- 
que  de  formation  récente,  se  trouvaient  de  nombreux  noyaux  d'infarctus 
d'âge  différents.  Ces  infarctus,  du  moins  les  plus  anciens  d'entre  eux, 
ont  subi  la  dégénérescence  tuberculeuse.  Le  poumon  gaucbe  parait 
absolument  sain. 

Au  simple  examen  du  cœur,  on  constate  une  dilatation  de  la  moitié 
droite.  En  regardant  l'oreillette  droite,  on  aperçoit  autour  de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  un  bourrelet  énorme,  irrégulier,  semblable  à  une 
couronne  d'hémorrhoïdes,  dont  les  végétations  remplissent  en  partie 
l'oreillette  et  recouvrent  entièrement  l'orifice  tricuspide.  Sa  coloration 
gris  verdàtre  tranche  sur  le  rosé  de  la  paroi  cardiaque. 


Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  ouvert  à  l'extérieur 
après  perforation  du  sternum,  par  M.  Bëbnheim,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  les  pièces  provenant  d'un 
homme  de  42  ans,  qui,  il  y  a  3  ans,  était  entré  dans  le  service  hos- 
pitalier de  mon  maître,  M.  le  D'  Lacombe,  à  l'hôpital  Bichat,  pour 
névralgie  faciale.  L'examen  clinique  à  révélé  l'existence  d'un  ané- 
vrysme de  la  crosse  de  l'aorte. 

Le  malade  a  été  suivi  depuis  lors  et  on  a  assisté  à  l'augmentation 
de  volume  de  la  tumeur,  à  la  perforation  du  sternum  et  finalement  à 
son  ouverture  au  dehors.  La  pièce  m'a  parue  digne  d'être  présentée. 


Cancer  des  séreuses;  symph^rse  péricardique  cancé- 
reuse, par  M.  Bernheim,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cœur  entouré  d'une 
coque  épaisse  de  tissu  cancéreux.  Les  limites  de  cette  coque  sont 
celles  du  péricarde. 

Les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  confondus  et  englobés  dans  la 
niasse  néoplasique.  Les  plèvres  et  le  péritoine  étaient  couverts  d'un 
semis  de  granulations  cancéreuses  ;  un  seul  noyau  cancéreux  se  trou- 
vait dans  le  lobe  droit  du  foie. 

Le  malade  d'où  provient  celte  pièce  anatomique,  était  un  homme 
de  30  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  entré  à  l'hô- 
pital Bichat,  pour  une  pleurésie  double  avec  épanchement. 

On  a  constaté  en  même  temps  un  gros  frottement  péricardique. 

Le  diagnostic  porté  fut  tuberculose  des  séreuses  et  dans  la  suite 
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lo'Jt  dans  son  histoire  clinique  venait  confirmer  ce  diagnostic.  L*au- 
^   topsle  seule  est  venue  donner  un  démenti. 


Barcome  du  testicule,  par  M.  Michel,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  cette  tumeur  du  testicule 
enlevée  ce  matin  même  par  M.  le  professeur  Duplay,  à  la  Charité. 

Elle  provient  d'un  jeune  homme  de  29  ans,  étudiant  en  droit. 

Rien  à  signaler  au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires 
du  malade. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  trouve  une  fièvre  typhoïde 
en  1882  qui  a  duré  deux  mois  avec  rechute. 

En  1883,  blennorrhagie  et  orchite  du  côté  droit. 

En  1885,  nouvelle  blennorhagie  et  nouvelle  orchite  du  côté  droit. 

Le  testicule  était  resté  un  peu  plus  volumineux  que  celui  du  côté 
opposé  à  la  suite  de  ces  poussées  inflammatoires. 

Vers  les  premiers  jours  d'octobre  1889,  le  malade  se  surmène  un 
peu  et  constaite  alors  que  ce  testicule  grossit  et  qu'il  devient  doulou- 
reux spontanément  et  à  la  pression.  Il  s'aperçoit  qu'il  existe  une 
saillie  à  la  partie  antéro-externe  de  la  glande  tandis  que  le  scrotum 
conserve  son  aspect  normal.  Application  de  cataplasmes  pendant  deux 
ou  trois  jours  qui  amène  un  peu  d'apaisement  dans  les  douleurs. 
L'augmentation  de  volume  du  testicule  persiste  :  l'organe  est  alors 
gros  comme  un  œuf.  Les  choses  restent  dans  cet  état  jusqu'à  la  fin 
de  mai  1890.  Le  malade  avait  repris  ses  occupations. 

Du  mois  de  juin  au  mois  d'août  de  cette  année,  le  testicule  prend 
rapidement  un  volume  considérable. 

Il  devient  gros  presque  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme  et  le 
malade  remarque  à  sa  surface,  trois  ou  quatre  points  plus  saillants. 
Les  douleurs  augmentent  d'intensité,  mais  restent  limitées  au  testi- 
cule. La  peau  du  scrotum  est  intacte,  mais  devient  extrêmement 
tendue. 

Le  malade  demande  une  opération  qui  est  faite  le  15  août,  à  Cou- 
tances. 

Le  chloroforme  venant  à  manquer  vers  la  fin  de  l'intervention, 
celle-ci  demeure  incomplète,  et  il  persiste  dans  le  scrotum  une  portion 
de  la  glande  qui  ne  peut  être  enlevée.  On  laisse  la  plaie  opératoire  à 
ciel  ouvert,  on  bourre  à  la  gaze  iodoformée,  et  on  fait  des  lavages 
quotidiens  à  l'eau  phéniquée. 

Le  malade  remarque  dans  le  fond  du  scrotum  un  point  noirâtre  qui 
a  persisté  assez  longtemps. 

Des  bourgeons  apparaissent  au  fond  de  la  plaie,  se  mettent  à  grossir 
de  plus  en  plus  et  bientôt  une  véritable  tumeur  végétante  fait  hernie 
au  dehors,  à  travers  les  lèvres  du  scrotum  non  cicatrisées. 

Cette  tumeur  était  insensible,  et  le  malade  en  arrachait  des  par- 
celles avec  ses  doigts  dans  le  bain.  Elle  était  également  très  vascu- 
laii*e  et  saignait  également  au  plus  léger  contact. 

Depuis  un  mois  environ,  le  volume  du  néoplasme  a  considérable- 
ment augmenté  ;  aussi  le  malade  se  décide-t-il  à  entrer  à  l'hôpital 
le  l®""  décembre. 
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Etat  actuel.  —  En  découvrant  le  malade,  on  est  immédiatement 
frappé  par  l'odeur' infecte  exhalée  par  la  tumeur. 

Celle-ci  se  présente  sous  la  forme  d'un  vaste  champignon,  à  surface 
suintante,  ichoreuse,  dont  le  pédicule  s'implante  dans  l'intérieur  de 
la  bourse  droiti^  La  masse  néoplasique  présente  dans  sa  moitié 
gauche  une  coloration  noirâtre  qui  paraît  due  à  une  gangrène  au 
début.  De  plus,  on  constate  que  la  surface  de  cette  masse  est  irrégu- 
lière, lobulée  et  constituée  par  une  agglomération  de  productions  kys- 
tiques de  volume  variable,  dont  les  plus  grosses  atteignent  le  volume 
d'une  noix,  et  les  plus  petites,  celui  d'un  gros  pois. 

En  soulevant  la  tumeur  on  voit,  comme  nous  venons  de  le  dire 
qu^elle  a  son  point  d'implantation  sur  la  bourse  droite,  tandis  que  la 
bourse  gauche  est  recouverte  par  elle  sans  y  être  adhérente.  La  peau 
du  scrotum  du  côté  droit  présente,  au  contraire,  quelques  adhé^ences 
avec  le  pédicule  du  néoplasme. 

Un  peu  de  rénitence  par  places  au  palper  :  dans  sa  moitié  droite  la 
tumeur  est  plutôt  molle. 

La  verge  est  refoulée  en  haut  vers  l'hypogastre. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  de  volume  normal  et  non  douloureux 
à  la  pression. 

La  palpation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  de  constater  d'hyper- 
trophie des  ganglions  iliaques  ou  lombaires 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  apparition  d'une  tumeur  doulou- 
reuse dans  le  sein  gauche,  du  volume  d'une  noix,  aplatie,  détermi- 
nant un  peu  de  rétraction  du  mamelon.  Pas  d'adénopathie  axillaire. 

Etat  général  bon,  appétit  conservé.  Pas  d^amaigrissement.  Rien 
dans  les  viscères. 

L'examen  histologique  pratiqué  rapidement  avant  le  durcissement 
complet  de  la  tumeur  a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome. 


Angine  de  Ludwig»  par  M.  Michel,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  larynx  et  les  parties 
environnantes  d'un  homme  de  38  ans.  fleuriste,  entré  le  2  décembre 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay,  à  la  Charité,  et  mort  la 
même  journée  à  11  heures  du  soir  dans  un  accès  de  suffocation. 

Cet  homme,  vigoureux,  reçu  à  la  consultation,  était,  disait-il, 
malade  depuis  4  jours  et  présentait  une  tuméfaction  énorme  des 
régions  sus-hyo'idiennes  médiane  et  latérales,  remontant  jusque  sous  le 
loDule  de  l'oreille. 

Cette  tuméfaction  étant  beaucoup  plus  marquée  du  côté  droit  que 
du  côté  gauche.  Elle  donnait  au  malade  un  aspect  analogue  à  celui 
de  certains  diphtériques  et  le  forçait  de  tenir  la  tête  renversée  en 
arrière.  La  peau  ne  présentait  qu'une  coloration  rougeàtre  peu  mar- 
quée. 

La  palpation  était  très  douloureuse  dans  tous  les  points  tuméiiés  et 
on  ne  percevait  aucune  fluctuation. 

Le  malade  pouvait  à  peine  entr'ouvrir  les  mâchoires,  mais  le  doigt 
introduit  très  difflcilement  dans  la  cavité  buccale  percevait  assez  net- 
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tement  une  tuméfaction  notable  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche. 

L'œil  ne  parvenait  à  découvrir  qu*une  rougeur  diffuse  des  piliers 
du  voile  du  palais  et  des  amygdales. 

Dysphagie  marquée  :  le  malade  ne  pouvait  absorber  que  quelques 
gorgées  de  liquide.  Dyspnée  assez  intense,  mais  sans  accès  de  suffo- 
cation. Le  malade  rejetait  de  temps  en  temps  par  expuition  un  liquide 
abondant,  grisâtre  et  visqueux.  Pas  de  toux.  Parole  brève  et  embar- 
rassée. Faciès  grippé,  mais  conjonctives  injectées  et  regard  brillant. 
La  température  à  4  heures  du  soir  est  de  39o. 

En  présence  de  cet  état  relativement  çrave  du  malade,  on  ne 
poussa  pas  loin  l'examen  des  commémoratifs  :  ou  apprit  cependant 
que  les  phénomènes  morbides  avaient  eu,  parait-il,  pour  point  de 
aépart  une  carie  dentaire,  amenant  à  la  suite  une  tuméfaction  dou- 
loureuse de  la  région  sous-maxillaire  gauche  qui  s'était  subitement 
accrue  sous  l'influence  d'uo  refr  oidissement. 

A  6  heures  du  soir,  on  pratiqua  une  incision,  au  niveau  de  la 
région  sus-hyo'ldienne  médiane  dans  un  point  paraissant  fluctuant. 
Cette  ouverture  ne  donna  issue  qu'à  du  sang. 

Le  malade  sembla  un  peu  soulagé  lorsque  vers  11  heures  du  soir, 
il  est  pris  brusquement  d'un  accès  de  suffocation,  il  se  lève  sur 
son  lit  et  succombe  avant  que  Ton  ait  eu  le  temps  d'intervenir. 

A  l'autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort,  on  n'enlève  que  le  larynx 
et  les  organes  adjacents.  Le  tissu  cellulaire  profond  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  médiane  et  latérale,  est  infiltré  de  sérosité  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  :  par  places,  on  trouve  de  petits  foyers 
gangreneux  et  noirâtres. 

Ces  lésions  gangreneuses  n'existent  que  du  côté  droit. 

Valeur  d'une  cuillerée  à  café  de  pus  phlegmoneux  au  niveau  de  la 
région  rétro-maxillaire  droite  dont  les  ganglions  lymphatiques  sont 
très  augmentés  de  volume.  Glandes  sous-maxillaires  congestionnées 
et  un  peu  indurées.  Même  état  des  glandes  sublinguales. 

Tissu  cellulaire  prévertébral  normal  non  infiltré.  La  muqueuse 
pharyngienne  est  rouge  et  légèrement  épaissie  dans  sa  portion  rétro- 
laryngienne.  Amygdales,  un  peu  augmentées  de  volume  avec  quel- 
ques points  de  suppuration  intra-glandulaires. 

En  incisant  la  paroi  antérieure  du  pharynx^  on  constate  de  suite  un 
œdème  blanc,  mou,  tremblotant  de  la  portion  su5-glottique  du  larynx. 
Les  replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  supérieures  et 
l'épiglotte  sont  doublés  de  volume.  La  luette  est  hypertrophiée  et 
œdématiée. 

Le  diagnostic  de  l'afTection  présentée  par  notre  malade  reste  un 
peu  obscur  : 

L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  pratiqué  et  l'examen  clinique 
lui-même  a  été  forcément  incomplet.  Toutefois,  en  s'appuyant  sur  l'en- 
semble des  faits  observés,  sur  les  causes  occasionnelles  qui  en  ont 
déterminé  l'apparition,  sur  l'inlcnsité  des  phénomènes  dyspnéiques 
et  dysphagiques,  sur  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  sur  les  lésions 
constatées  à  l'autopsie  ou  pourrait  peut-être  penser  à  celte  variété 
d'angine  décrite  par  Ludwig  sous  le  nom  d'angine  infectieuse  sous- 
maxillaire.  Peut-être  encore  faut-il  faire  rentrer  ce  cas  dans  les  œdè- 
mes primitifs  aigus  du  larynx.  Nous  demandons  à  ce  sujet  l'avis  de 
la  Société. 
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Foie  éclamptique.  —  Hémorrhagie  ayant  décollé  la 
capsule,  et  ayant  fait  irruption  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  par  M.  Bouffe  de  St-Blaise. 

Je  dois  à  l'aimable  obligeance  de  M.  Champctier  de  Ribes  et  de 
son  interne  M.  Wallich,  la  communication  de  cette  pièce  très  intéres- 
sante que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter. 

C'est  le  foie  d'une  femme  morte  à  l'hôpital  Tenon,  et  dont  voici 
l'histoire  en  quelques  mots.  Cette  femme  fut  amenée  à  11  heures  du 
matin,  dans  un  état  comateux  complet  ;  aucun  renseignement  ne  put 
donc  être  obtenu,  sauf  que  l'on  avait  affaire  à  une  quintipare. 

Immédiatement  après  l'entrée,  survient  une  attaque  éclamptique 
très  caractéristique. 

L\\  température  prise  à  ce  moment  est  un  peu  plus  basse  que  la 
normale.  La  perte  de  connaissance  est  complète  ;  le  foie  est  gros  et 
dépasse  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt;  il  existe  du 
reste  un  ictère  intense. 

On  administre  du  chloroforme  jusqu'à  3  heures  de  l'après-midi, 
heure  à  laquelle  la  malade  succombe,  après  deux  nouvelles  attaques. 

La  grossesse  paraît  être  de  8  mois  environ.  Le  travail  qui  était 
commencé  depuis  le  matin,  n'est  pas  suffisamment  avancé  à  l'heure  de 
la  mort,  pour  permettre  un  accouchement  forcé.  Du  reste  l'enfant  a 
cessé  de  vivre  depuis  environ  dix  minutes. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  lendemain  soir.  La  cavité  abdominale  est 
absolument  remplie  de  sang,  tellement  que  l'on  peut  penser  à  une 
rupture  utérine;  mais  l'utérus  examiné  avec  soin,  ne  présente  rien 
de  particulier.  Ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  le  foie,  que  Ton  aperçoit 
sur  la  face  supérieure,  un  énorme  épanchement  sanguin,  ayant  décollé 
la  capsule,  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  face  supérieure  du  lobe 
droit.  Au  centre  du  lobe,  on  aperçoit  la  plaie  de  la  capsule  qui  a  donné 
issue  au  sang;  celui-ci  s'est  répandu,  dans  la  cavité  péritonéale  en 
quantité  énorme. 

J'ai  Thonneur  de  présenter  cette  pièce  dans  le  but  de  montrer  une 
hémorrhagie  beaucoup  plus  considérable  que  celles  qui  se  produisent 
généralement  dans  l'éclampsie  puerpérale,  hémorrhagie  d'autant 
plus  intéressante,  que  la  pression  sanguine  a  pu  rompre  la  capsule. 
A  notre  connaissance  ce  fait  n'avait  jamais  été  signalé. 

En  dehors  de  cette  lésion  si  intéressante,  on  remarque  sur  la  face 
inférieure  du  foie,  de  nombreuses  taches  rouges,  qui  donnent  à  l'organe 
un  aspect  tigré  caractéristique.  Ces  taches  sont  surtout  apparentes 
sur  le  bord  externe  du  lobe  droit.  Enlin  le  reste  du  foie  présente  cet 
aspect  jaune  et  granuleux  déjà  décrit  à  plusieurs  reprises. 

La  vésicule  est  très  distendue  et  remplie  de  calculs. 

Sans  vouloir  entrer  en  aucune  façon  dans  la  discussion  de  la  patho- 
génie de  ces  hémorrhagies,  nous  ferons  remarquer  que  la  veine  cave 
est  saine  et  n'est  le  siège  d'aucune  thrombose.il  en  est  de  même  des 
vaisseaux  hépatiques  ;  car  tout  le  cadavre  a  été  injecté  à  la  gélatine 
rouge,  et  nous  voyons  que  cette  injection  a  pénétré  dans  toutes  les 
portions  du  parenchyme. 

L'examen  histoiogique  de  cette  pièce,  sera  fait  avec  soin,  La  pièce 


•^ 


516  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  DÉCEMBRE   1890 

elle-même  a  été  montrée  auparavant,  à  cause  de  raltération  rapide 
des  caillots  et  des  colorations. 

M.  PiLLiET  fait  remarquer  cet  état  du  foie,  d'aspect  gom- 
me gutleavec  hémorrhagiesinterslilielles  occupant  exclusi- 
vement le  système  porte;  du  reste, rinjcclion  à  la  gélatine  a 
permis  de  s'assurer  de  Tinlégrilé  du  système  sus-hépatique. 
Les  hémorrhagies  hépatiques  sont  constantes  dans  Téclamp- 
sie  et  sans  doute  elles  y  ont  un  rôle  pathogénique  prédomi- 
nant. Mais  c'est  la  seule  fois  où  M.  Pilliet  leur  ait  vu  acqué- 
rir une  semblable  importance  et  causer  directement  la  mort. 
Peut-être  s'agit-il  d'une  affection  microbienne. 

M.  Brault  se  demande  s'il  faut  faire  jouer  aux  hémorrha- 
gies hépatiqctes  un  rôle  pathogénique  prépondérant.  Les 
lésions  du  système  nerveux  central  peuvent  1res  bien  causer 
des  hémorrhagies  viscérales  dans  le  foie  en  particulier.  Il  a 
d'ailleurs  eu  l'occasion  d'observer  ces  hémorrhagies  chez  un 
homme  atteint  de  méningo-encéphalite  syphilitique,  qui 
succomba  en  état  de  mal  éclamptique.  El  puis,pourquoi,  s'il 
s'agit  d'une  maladie  infeclieusc,  les  primipares  sont  elles  à 
peu  près  seules  atteintes  ? 

M.  Pilliet  répond  qu'il  est  exceptionnel  de  trouver  des 
ecchymoses  dans  le  foie  des  urémiques  atteints  d'éclampsie 
et  que  l'examen  microscopique  du  foie  montre  chez  les 
éclamptiques  puerpérales  de  lanéôrosede  coagulation  au  ni- 
veau même  des  foyers  hémorrhagiques. 

M.  CoRNiL  se  demande  si  celte  nécrose  cellulaire  est  bien 
primitive  et  si  elle  n'est  pas  plutôt  secondaire  à  Thémorrha- 
gie.  Tout  en  reconnaissant  l'intérêt  qui  s'attache  à  Tétude 
des  lésions  anatomiques  de  Téclampsie  et  Timporlance  des 
hémorrhagies  dans  l'espèce  viscérales,  il  met  en  garde  contre 
une  généralisation  hâtive  et  contre  une  interprétation  patho- 
génique prématurée. 

Vaginalite  chronique  proliférante,  par  M.  Potier,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louis  M...,  âgé  de  58  ans,  entre  le  5  août  1890,  hôpital 
Cochin,  salle  Nélaion,  lit  n»  16,  dans  le  service  de  M.  le  D'^  Th.  Anger, 
suppléé  par  M.  Tuffier.  ^ 

Cet  homme  présente  les  signes  d'un  épanchement  considérable 
dans  le  scrotum  du  côté  gauche. 


Tout  le  scrotum  est  distendu.  La  tumeur  a  un  aspecl  piiirorme  à 
pointe  en  bas.  Une  grosse  saillie  arrondie  surmonte  sa  partie  supé- 
rieure et  antérieure.  Entre  cette  saiilie  et  la  partie  inférieure  exista 


un  sillon,  qui  Tait  que  la  tumeur  paraît  cxcavée  en  avant  et  au  milieu. 
On  peut  ainsi  comparer  sa  forme  à  celle  d'un  gros  pénis  recourbé  en 
avant.  A  cfilé  de  la  tumeur,  le  pénis  normal  est  à  peine  visible. 
Dimensions  de  la  tumeur  :  22  centim.  de  longueur, 

24  centim.  de  oii'canrérence  à  la  pointe. 

28  au  milieu. 
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Fluctuation  parfaite. 

Transparence  à  la  lumière. 

On  porte  le  diagnostic  d'hydrocèle. 

Du  reste,  deux  ans  auparavant,  le  malade  a  déjà  présenté  uuebydro- 
cèle  du  même  côté,  et  pour  ce  fait  a  été  opéré  par  M.  Tuffier,  qui 
lui  a  fait  à  celte  époque  une  première  cure  radicale. 

L*épanchement  ne  s'est  reproduit  qu'au  mois  de  janvier  dernier.  Il 
a  reparu  peu  à  peu  sans  aucune  douleur^  sans  aucune  réaction  géné- 
rale. 

Le  29  août,  l'ouverture  du  scrotum  est  pratiquée  parM.TufOer  en 
vue  d'une  nouvelle  cure. 

Après  section  de  la  peau,  on  peut  décortiquer  la  tumeur  sur  tout 
son  contour  avant  ouverture  de  la  vaginale. 

Ponction  de  la  vaginale.  Un  litre  et  demi  environ  de  liquide  est 
extrait. 

Liquide  clair,  légèrement  citrin,  semblable  au  liquide  de  l'ascite 
ordinaire. 

On  agrandit  l'incision,  et  la  cavité  vaginale  est  mise  à  nu. 

Les  parois  de  la  vaginale  viscérale  et  de  la  vaginale  pariétale  sont 
recouvertes  de  végétations  blanchâtres,  de  petits  mamelons  qui  les 
tapissent  sur  presque  toute  leur  étendue. 

Une  grosse  masse  bourgeonnante  recouvre  la  portion  épididymaire 
du  testicule. 

En  dehors  des  mamelons  la  vaginale  est  lisse. 

Cet  aspect  bourgeonnant,  mamelonné,  fait  penser  à  une  tumeur  soit 
localisée  à  la  vaginale,  soit  propagée  au  testicule. 

On  décide  la  castration.  A  la  coupe,  le  testicule  paraît  sain.  La 
vaginale  est  épaissie  au  niveau  des  bourgeonnements. 

Examen  microscopique,  —  Prolifération  embryonnaire  dans  la 
tunique  vaginale.  Les  cellules  embryonnaires  y  sont  comme  stratifiées, 
et  déposées  en  couches  superposées.  Elles  sont  mêlées  de  quelques 
fibres  conjonctives.  Dans  le  tissu  nouveau  la  vascularisation  est  énorme. 
De  la  paroi  externe  de  la  vaginale  se  détachent  des  bourgeons  pédi- 
cules, allongés,  à  extrémité  arrondie.  Ces  bourgeons  paraissent  exclu- 
sivement formés  de  cellules  embryonnaires.  Des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  se  voient  dans  leur  épaisseur. 

Ces  détails  sont  surtout  visibles  sur  des  coupes  montées  par 
M.  Morel,  interne  aux  Enfants- Assistés. 

L'abondance  des  cellules  embryonnaires  est  telle  qu'on  peut  hésiter 
entre  simple  prolifération  embryonnaire  ou  sarcome  de  la  vaginale. 

A  côté,  le  testicule  est  absolument  sain. 

Remarques.  —  Celle  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue. 

Aspect  spécial  des  végétations,  qui  ont  pu  faire  croire  à 
une  tumeur  maligne. 

Palhogénie  de  l'hydrocèle,  presque  toujours  symplomati- 
que  de  lésions  de  la  vaginale. 

Importance  de  ces  lésions  rarement  aussi  accentuées  que 
dans  le  cas  présent. 

Faible  dislance  qui  sépare  l'hydrocèle  de  ThémalOGèle.  Il 
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eût  suffi  qu'il  y  eût  rupture  de  quelques-uns  des  nombreux 
vaisseaux  que"nous  avons  trouvés  dans  les  tissus  de  nouvelle 
formation,  pour  que  l'hydrocèle  fût  transformée  en  hémato- 
cèle. 

M.  Broca  pense  que,  pour  éviter  à  coup  sûr  les  récidives 
de  rhydrocèle,  le  plus  simple  est  d'exciser  la  vaginale  en  col- 
lerette autour  de  son  insertion  épididymaire  et  de  ne  pas  la 
reconstituer  par  la  séreuse.  L'opération  est  ainsi  beaucoup 
plus  simple  et  plus  rapide,  d'autre  part  la  récidive  est, après 
cela,  impossible.  Le  testicule  s'accole  sans  doute  au  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  c'est-à-dire  à  la  fibreuse  commune;  mais  en 
suivant  les  malades  on  se  rend  compte  qu'il  n'en  résulte  aucun 
inconvénient  et  d'ailleurs  on  sait  assez  par  les  effets  si  con- 
nus de  l'injection  irritante  que  la  symphyse  vaginale  n'a  pas 
de  grands  inconvénients. 

Préparations  microscopiques   de  tuberculose  bulbo- 
protubérantielle,  par  MM.  P.  Blogq  et  G.  Guinon. 

M.  Paul  Blocq,  présente  au  nom  de  M.  G.  Guinon  et  au 
sien  des  préparations  de  tuberculose  bulbaire  provenant 
d'un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Charcot. 

Il  s'agit  de  gros  tubercules  solitaires  occupant  la  région 
bulbo-protubérantieile  dans  la  zone  du  noyau  du  moteur, 
oculaire  externe.  Le  faisceau  pyramidal  est  comprimé,  mais 
non  sclérosé  et  n'a  pas  subi  de  dégénérescence  descendante. 
Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ont  consisté  princi- 
palement dans  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
droit,  et  une  hémiparésie  gauche  (1). 

ÉLECTIONS 

M.  Lejars  est  nommé  membre  titulaire;  MM.  de  Grand- 
maison  et  Lefebvre  sont  nommés  membres  adjoints,  et 
M.  Mauny,  membre  correspondant. 

(1)  Ce  cas  fait  l'objet  d'un  travail  qui  paraîtra  prochainement  dans 
les  Archives  de  médechie  expérimentale» 
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Séance  du  12  décembre  1890. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Endartérite  végétante  de  l'aorte  thoracique .  —  Embo- 
lies multiples  dans  la  région  sous-diaphragmatique 
du  corps.  —  Mort  par  péritonite,  par  Maurice  Boulay, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L.  J...,  âgé  de  36  ans,  ajusteur,  entre  le  6  décembre 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Debove,  avec  tous  les  signes  d'une 
péritonite  aiguë. 

Il  y  a  douze  jours,  le  24  novembre,  à  sept  heures  du  matin,  il  a  élé 
pris  brusquement,  au  cours  d'une  bonne  santé,  d'une  douleur  qui, 
d'abord  localisée  dans  la  fosse  iliaque' gauche,  devint  bientôt  diffuse 
et  se  généralisa  à  tout  Tabdomen. 

A  la  suite  d'une  purgation,  il  eut  une  forte  diarrhée  pendant  plu- 
sieurs jours,  mais  ses  douleurs  ne  se  calmèrent  point. 

Quatre  jours  aprfrjs  le  début  des  accidents,  des  .vomissements  appa- 
rurent et  le  ventre  commença  à  augmenter  de  volume  ;  l'état  général 
s'aggrava.  A  partir  do  ce  moment,  le  malade  dut  garder  le  lit.  Les 
souflrances  ne  diminuant  pas,  l'abdomen  se  ballonnant  de  plus  en 
plus,  il  se  fît  transporter  à  l'hôpital. 

Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois  le  lendemain  de  son 
entrée,  le  7  décembre.  L'abdomen  est  uniformément  distendu.  Il  est 
sonore  dans  toute  l'étendue,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  l'on 
perçoit  de  lasubmatité.  En  ce  point  la  pression  éveille  de  vives  dou- 
leurs ,  le  reste  de  l'abdomen  est  d'ailleurs  trop  sensible  pour  qu'on 
puisse  pratiquer  une  exploration  plus  complète.  Quelques  nausées; 
pas  de  vomissements.  Selles  rares  et  peu  abondantes,  mais  suffisantes 
pour  montrer  qu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  au  cours  des  matières.  Un  peu 
de  dyspnée.  Quelques  râles  aux  deux  bases.  Rien  d'anormal  au 
cœur. 

Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses. 

Température,  39o  hier  soir,  38o,2  ce  matin. 

Pouls  petit,  à  110. 

On  diagnostique  une  péritonite  par  lésion  intestinale  indéterminée, 
peut  être  par  perforation  de  l'appendice.  , 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  tombée  à  37o,8  ;  Tétat  scst 
considérablement  aggravé  :  la  face  est  pâle,  un  peu  cyanosée,  les  yeux 
sont  excavés,  le  visage  est  couvert  de  sueurs  ;  les  extrémités  sont 
froides.  Mêmes  symptômes  abdominaux.  Le  malade  a  vomi  une  fois 
dans  la  nuit.  Selle  abondante  non  diarrhéique  ce  malin.  A  huit  heures 
il  a  été  pris  soudainement  d'engourdissement  dans  les  membres  injc- 
rieurs,  et  en  quelc[ucs  instants  il  lui  est  devenu  impossible  tJciçs 
remuer.  Une  demi-heure  plus  lard,  nous  constatons  une  paraplegj<î 
absolue  ;  la  sensibilité  a  disparu  aux  pieds  et  aux  jambes,  elle  persisie 
à  la  racine  des  cuisses. 
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Les  téguments  des  membres  inférieurs  sont  couverts  de  marbrures 
violacées.  On  ne  sent  de  pulsation  ni  aux  poplités  ni  aux  fémorales. 
Pas  trace  d'oedème.  Il  existe  sans  doute  une  oblitération  de  l'aorte. 

Le  pouls  radial  est  presque  insensible,  140  pulsations.  Dyspnée 
marquée,  40  respirations,  liales  de  congestion  dans  la  moitié  infé- 
rieure des  deux  poumons.  Pasd'albuminuiie.  Pupilles  égales,  dilatées. 
Intelligence  intacte. 

Deux  heures  plus  tard  les  marbrures  sont  plus  prononcées  sur  les 
membres  inférieurs;  elles  ont  tout  à  fait  l'aspect  de  sugillations  cada- 
vériques ;  elles  remontent  maintenant  jusqu'à  la  ceinture. 

La  sensibilité  a  disparu  sur  toute  l'étendue  des  membres  inférieurs. 
Mort  à  dix  heure  et  demie. 

Autopsie.  —  La  péritonite  est  évidente.  L'intestin  grêle  est  forte- 
ment distendu  par  des  gaz  ;  il  est  rose,  vivement  injecté.  Le  péritoine 
renferme  une  petite  quantité  de  sérosité  louche  où  l'on  décèle,  sur 
des  lamelles  colorées  par  la  méthode  de  Gram,  la  présence  de  bacilles 
très  allongés,  associés  pour  la  plupart  en  chaînettes  de  trois  à  cinq 
éléments. 

L'estomac,  le  gros  intestin,  le  caecum  sont  normaux;  l'appendice 
en  particulier  est  intact. 

Dans  la  fosse  iliaque,  il  existe  au-devant  du  caecum,  un  paquet 
d'anses  intestinales,  appartenant  à  la  dernière  portion  de  l'iléon  et 
qui  présente  des  lésions  spéciales.  A  quinze  centimètres  au-dessus  de 
la  valvule  iléo-caecale,  l'iléon  offre,  sur  une  longueur  de  60  centi- 
mètres une  teinte  qui  varie  selon  les  points  du  rouge  violacé  au  noir 
verdàtre;  les  replis  formés  par  cette  portion  de  l'intestin  sont  ag- 
glutinés entre  eux  par  des  fausses  membranes  jaunâtres.  Il  n'y  a  ni 
invagination,  ni  étranglement  ni  volvulus.  Le  contenu  de  ces  anses 
est  un  liquide  jaunâtre,  semblable  à  celui  qui  existe  dans  le  reste  de 
l'intestin.  Un  enduit  blanc  jaunâtre,  épais,  très  adhérent,  d'apparence 
fibrineuse,  recouvre  la  muqueuse  sur  presque  toute  l'étendue  des 
parties  lésées  ;  au-dessous  de  Texsudat  la  muqueuse  est  de  couleur 
lie  de  vin.  Ni  perforation  ni  ulcération.  Il  n*y  a  pas  d'odeur  de  gan- 
grène. 

La  suite  de  l'autopsie  devait  indiquer  la  véritable  nature  de  ces 
lésions. 

Comme  on  l'avait  présumé,  la  paraplégie  était  bien  le  résultat 
d^une  oblitération  artérielle;  mais  celle-ci  portait  non  pas  sur  l'aorte, 
mais  sur  les  deux  iliaques  primitives.  En  effet  on  trouve,  à  cheval 
sur  la  bifurcation  de  l'aorte  abdominale  un  caillot  qui  se  prolonge 
dans  les  deux  iliaques  primitives,  les  premiers  centimètres  des 
iliaques  externes  et  l'origine  de  Thypogastrique  gauche.  Ce  caillot, 
mou  et  friable,  oblitère  complètement  ces  vaisseaux  et  se  moule 
exactement  sur  leurs  parois,  auxquelles  il  n'adhère  pas.  Il  a  eu 
vraisemblablement  pour  origine  un  embolus  volumineux. 

Des  lésions  de  même  nature  existent  dans  les  reins  qui  sont  le  siège 
d'infarctus  anémiques,  comme  cela  n'est  pas  rare  dans  ces  organes. 

Dans  le  rein  gauche  c'est  un  vaste  foyer,  se  dessinant  sous  la 
capsule  sous  forme  d'une  zone  qui  tranche  par  sa  couleur  grise  sur  les 
tissus  environnants  :  elle  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  face  anté- 
rieure du  rein.  A  droite  il  existe  un  foyer  plus  circonscrit,  offrant  à 
la  coupe  une  forme  nettement  conique. 
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Le  tissu  de  ces  infarclus  est  d'un  gris  jaunâtre  :  les  lésions  portent 
sur  la  substance  corlicale  et  la  partie  voisine  des  pyramides  :  elles 
respectent  les  papilles.  Au  microscope,  les  vaisseaux  de  la  voûte  arté- 
rielle paraissent  çorgés  de  sang,  au  niveau  de  l'infarctus  ;  cà  et  là  il 
existe  à  leur  voisinage  des  extravasats  sanguins. 

On  doit  aussi  considérer  comme  des  infarctus,  les  lésions  que  nous 
avons  rencontrées  dans  un  paquet  de  ganglions  situés  au-dessous  du 
pancréas,  autour  de  Torigine  de  la  mé;5enlérique  supérieure.  Ces  gan- 
glions, durs,  volumineux  rappellent  à  la  coupe  laspect  lardacé  de 
ganglions  cancéreux  ;  cependant  en  y  regardant  de  près  on  y  distingue 
à  côté  des  zones  altérées,  mates,  grisâtres  des  parties  saines,  de  couleur 
normale.  L'examen  histologique  conlirme  le  diagnostic  d'infarctus. 

Il  n'existe  d'embolie  dans  aucun  autre  organe  ;  le  cerveau  en  par- 
ticulier est  intact. 

Le  foie  est  congestionné;  la  rate  est  normale.  Les  poumons  ne  pré- 
sentent que  des  lésions  de  congestion. 

En  présence  de  ces  infarctus  multiples,  il  devenait  vraisemblable 

3ue  les  lésions  de  Tiléon  étaient  de  même  nature,  qu'elles  résultaicot 
'une  embolie  d'une  des  branchés  de  la  mésentérique  supérieure. 

Malheureusement,  le  mésentère  ayant  été  sacrifié  au  début  de 
l'autopsie,  il  nous  fut  impossible  de  rechercher  cette  lésion. 

Le  résultat  de  l'examen  histologique  est  cependant  assez  conforme 
à  cette  interprétation  :  la  muqueuse  de  l'anse  lésée  a  doublé  d'épais- 
seur ;  non  seulement  ses  vaisseaux  sont  remplis  de  sang,  mais  il  existe 
encore  une  si  vaste  hémorrhagie  dans  sa  couche  superficielle  que  la 
structure  normale  est  méconnaissable. 

Il  restait  à  trouver  l'origine  de  ces  embolies  multiples.  L'examen 
du  cœur,  le  premier  organe  auquel  on  devait  penser,  est  négatif  à  cet 
égard.  Les  valvules,  les  auricules,  le  myocarde  sont  intacts. 

La  crosse  de  Taorte  ne  présente  également  aucune  lésion. 

Par  contre,  l'examen  minutieux  de  l'aorte  thoracique  fait  découvrir 
une  lésion  qui  donne  la  clef  de  tous  les  accidents. 

A  la  hauteur  des  dernières  intercostales,  il  existe  sur  la  face  interne 
de  l'aorte,  un  groupe  de  végétations  mamelonnées,  sessiles,  faisant 
une  saillie  de  2  à  3  millimètres,  reposant  sur  une  base  indurée,  légè- 
rement exhaussée,  de  12  millimètres  de  long  sur  8  de  large. 

En  ce  point  la  paroi  de  l'aorte  a  une  épaisseur  double  de  l'épaisseur 
normale. 

Plus  haut,  au  niveau  de  la  terminaison  de  la  crosse,  il  existe  une 
plague  analogue,  mais  lisse,  saillante,  limitée  à  la  périphérie  par  un 
petit  bourrelet  jaunâtre. 

En  l'absence  d'altération  du  cœur,  c'est  aux  lésions  de 
l'aorte  thoracique  qu'il  faut  attribuer  la  production  des  em- 
bolies dans  la  moitié  sous-diaphragmatique  du  corps. 

L'histoire  de  la  maladie  peut  alors  être  résumée  de  la 
façon  suivante  :  endartérite  végétante  de  Taorle  thoracique, 
embolies  multiples,  péritonite  consécutive  à  un  vaste  infarc- 
tus de  l'intestin.  Quant  à  l'origine  de  cette  endartérite,  peut- 
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être  faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  la  diarrhée  de  Cochinchine 
dont  le  malade  subit  les  atteintes  il  y  a  quatre  ans,  ou  à'  la 
grippe  dont  il  souffrit  au  commencement  de  cette  année.  Le 
temps  nous  a  manqué  pour  examiner  les  végétations  aorti- 
ques  au  point  de  vue  microbiologique. 


Les  ganglions  lymphatiques  dans  l'iniection  puerpé- 
rale, par  SouLiGOUX,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...,  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
D«'Labbé,  pour  infection  puerpérale,  présentait,  en  dehors  desphéno- 
mènes thermiques,  un  écoulement  fétide  par  le  vagin,  et  des  phéno- 
mènes pulmonaires  très  marqués.  A  l'auscultation  on  trouvait  des  râles 
crépitants  fins  des  deux  côtés,  plus  prononcés  à  droite,  et  au  bout  de 
quelques  jours,  nous  vîmes  à  droite  se  développer  une  pleurésie 
avec  tous  ses  signes.  Dès  son  entrée  dans  le  service  on  lit  un  curet- 
tage  de  l'utérus,  avec  cautérisation  et  pansement  antiseptique  de  la 
cavité  utérine.  La  fièvre  qui  d'abord  avait  baissé  ne  tarda  pas  à  se 
relever,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  cuisse  droite,  qui 
auraient  pu  faire  penser  au  début  d'une  phlegmatia  alba  dolens; 
diagnostic  rapidement  écarté  par  l'absence  d'œdème.  A  l'autopsie  on 
rencontre  du  côté  du  poumon^  des  noyaux  d'induration  pulmonaire 
plus  prononcés  a  droite  en  même  temps  qu'une  pleurésie  purulente 
du  même  côté. 

La  face  postérieure  de  l'utérus  est  réunie  au  rectum  par  des  fausses 
membranes,  qui  s'étendent  aussi  sur  son  bord  supérieur  et  réunissent 
l'ovaire  droit,  l'extrémité  de  la  trompe,  l'appendice  iléo-aecal.  Si  l'on 
déchire  ces  fausses  membranes,  on  trouve  entre  leurs  cloisons  une 
masse  purulente  qui  remplit  le.  cul-de-sac  de  Douglas,  gagne  les 
parties  latérales  du  bassin  où  elle  se  continue  avec  une  masse  puru- 
rulente  qui  semble  provenir  de  l'ovaire,  ou  de  la  trompe.  Ces  organes 
ne  présentent  cependant  aucune  lésion,  comme  on  peut  s'en  assurer 
par  leur  section-  Si  l'on  recherche  les  ganglions  lymphatiques,  l'on 
voit  du  côté  droit,  en  arrière  du  trou  obturateur,  à  deux  centimètres 
environ,  un  gros  ganglion  situé  sur  la  face  postérieure  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  qui  se  continue  avec  une  énorme  masse  qui 
recouvre  les  vaisseaux  hypogastriques  et  les  nerfs  du  plexus  sacré. 
En  disséquant  cette  masse,  on  trouve  des  faisceaux  du  grand  nerf 
sciatique,  enserrés  au  milieu  des  ganglions  qui  la  composent.  On  suit 
cette  chaîne  ganglionnaire,  qui  se  continue  en  haut  par  une  série 
de  ganglions  qui  reposent  sur  la  face  postérieure  de  la  veine  cave, 
pour  se  terminer  au  niveau  de  l'origine  du  canal  thoracique,  et  en 
bas  avec  les  ganglions  iliaques,  et  ceux  du  pli  de  l'aine  qui  sont  eux- 
mêmes  hypertrophiés.  Ensuivant  le  trajet  des  vaisseaux  utero -ovarien  s 
droits,  on  sent  des  vaisseaux  lymphatiques  indurés,  se  rendant  à  deux 
petitsganglions  espacés  le  long  de  l'artère  utéro-ovarienne. 

A  gauche,  cette  hypertrophie  est  beaucoup  moins  marquée. 

A  la  coupe,  l'utérus  présentait  des  fongositéset  des  fausses  mem- 
branes en  plus  grande  abondance  au  niveau  du  col. 
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L'importance  de  cette  autopsie  peut  se  résumer  en  quel- 
ques mots.  Elle  est  la  confirmation  absolue  des  trajets  lym- 
phatiques décrits  par  M.    Poirier  ;   nous  avons  trouvé,   en 
effet,  les  ganglions  dans  la  situation  qu'il  leur  assigne;  nous 
avons  recherché  avec  soin  le  ganglion  du  trou  obturateur,  il 
n'en  existait  pas  de  trace.  De  plus,  si  Ton  se  rappelle  que 
ces  masses  ganglionnaires  entouraient  et  coaiprimaient  les 
nerfs  sacrés,  on  peut  s'expliquer  facilement  les  douleurs  dont 
se  plaignent  les  femmes  atteintes  soit  d'infection  puerpérale, 
soit  même  de  métrite.  lieslymphali  juesqui  sont  la  voie  sui- 
vie de  préférence  par  le  principe  infectieux,  s'enflamment  et 
transmettent  cetle  inflammation  aux  ganglions  auxquels  ils 
se  rendent.  Ces  ganglions  s'hypertrophienl,  et  s'enflammant, 
irritent  à  leur  tour  le  tissu  cellulaire  voisin,  compriment  par 
suite  les  nerfs  qui  se  tiouvent  à  leur  niveau.  La   cause  sep- 
tique  vient-elle  a  disparaître,  1  induration  persiste  cependant 
un  certain  temps,  il  suffit  de  se  rappeler  la  longue  durée  de 
l'hypertrophie  des  ganglions  de  l'aine,  à  la  suite  de  chancre 
mou.  Les  nerfs  subissent  donc  une  compression,  qui  se  tra- 
duit par  des  douleurs,  qui  bénignes,  dans  certains  cas,  peu- 
vent dans  d'autres  atteindre  l'intensité  qu'elles  présentent 
dans  la  scialique.  Dans  un  cas  à  la  Maternité,  il  m'a  été  donné 
de  trouver  chez  une  femme  atteinte  d'infection- puerpérale, 
deux  mois  après  sa  guérison,  une  sciatique  qui  persista  long- 
temps et  dont  le  toucher  vaginal  permettait  de  reconnaître  ia 
cause.En  effet,  enarrière  au  niveaudes  vaisseaux hypogastri- 
ques,  on  sentait  une  masse  dure  étroitement  formée  par  les 
ganglions  situés  à  ce  niveau. Uneautre  preuve  de  l'importance 
des  lymphangites  comme  cause  de  douleurs  chez  les  femmes 
infectées,  que  cette  infection  soit  légère  ou  intense,  est  la  sui- 
vante. Prenons  un  des  cas  les  plus  légers,  la  métrite.  Sou- 
vent on  voit  les  femmes  se  plaindre  de  douleurs  au  pli  de 
l'aine;  si  l'on  recherche  le  point  maximum  de  cette  douleur, 
onle  retrouve  sur  le  pubis,  et  si  l'on  comprime  la  peau  et  les 
tissus  sous-jacents  sur  cet  os,  on  sent  rouler  sous  le  doigt,  un 
cordon  dur,  douloureux  qui  est  le  ligament  rond.  11  est  logi- 
que d'admettre  que  les  lymphatiques  qui  parcourent  celig^" 
ment  se  sont  enflammés  et  que  cette  douleur  est  l'analogue 
de  celle  qu'on  trouve  sur  le  trajet  de  toutes  les  lymphatiques. 
Peut-être  même  devrait-on  généraliser  et  dire  que    àatis 
presque  tous  les  cas,  les  douleurs  variées  dont  se  plaignent 
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les  femmes  atteinles  de  métrites  (douleurs  lombaires,  ingui- 
nales, sciatiques)  ne  reconnaissent  d'autre  cause  que  Tin- 
flammation  des  lymphatiques  utérins. 


Anévrysme  saccif orme  de  l'aorte  ascendante  rompu 
dans  la  plèvre  droite,  par  André  Berge,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommi^e  Isabelle  Mich...,  couturière,  âffée  de  41  ans,  entre  le 
9  octobre  1890  à  la  Pitié  (service  de  M.  Audhoui),  salle  Trousseau, 
no  14. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  36  ans,  aliéné.  Mère 
morte  à  55  ans  d'une  fluxion  de  poitrine. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  12  ans,  a  eu  à  16  ans,  un 
enfant  qui  est  mort  à  Vx^e.  de  11  ans.  Pas  d'impaludisme.  Pas  de 
syphilis.  Douleurs  névralgiques  dans  le  dos  il  y  a  15  ans,  ayant  peu 
duré.  Rhumatisme  articulaire,  il  y  a  12  ans  et,  à  la  même  époque, 
fluxion  de  poitrine  ayant  duré  quelques  jours. 

En  1888,  au  mois  de  février,  Mich...  commence  à  ressentir  des 
douleurs  dans  la  partie  supérieure  droite  du  thorax,  en  avant  et  en 
arrière^  avec  irradiations  à  la  partie  moyenne  du  bras  droit.  Elle  con- 
tinue cependant  à  vaquer  à  ses  affaires.  En  juillet  1889,  elle  éprouve 
une  douleur  très  vive,  déchirante  pendant  qu'elle  portait,  de  sa  main 
gauche,  un  panier  chargé.  Depuis  cette  époque  elle  a  de  fréquentes 
douleurs  dans  l'épaule  droite.  A  la  suite  de  fatigues,  en  septembre  1890 
elle  est  obligée  de  s'aliter.  Elle  se  fait  d'abord,  soigner  cnez  elle,  puis 
entre  à  la  Pitié. 

Etat  actuel  114  octobre  1890).  —  Aspect  robuste.  Taille  moyenne. 
Figure  bouffie,  cyanosée.  Lèvres  violacées.  Jugulaires  dilatées,  sail- 
lantes au  bas  du  cou,  surtout  à  droite.  Sueurs  au  front. 

La  région  antéro- supérieure  droite  du  thorax  offre  une  voussure 
très  prononcée,  large,  étalée  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  sillonnée 
d'un  réseau  veineux.  La  tumeur  est  pulsatile,  soulevée  à  chaque  sys- 
tole cardiaque.  Elle  est  mate  et  douloureuse  à  la  pression.  L'auscul- 
tation fait  entendre  un  souffle  systolique  assez  fort.  Souffle  systolique 
dans  les  vai^seaux  du  cou.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5»  espace 
intercostal  gauche.  Pouls  radiaux  égaux  et  synchrones.  Toux  sèche, 
quinteuse,  coqueluchoïde,  très  fréquente.  Douleurs  presque  constantes 
dans  l'épaule  droite.  Palpitations.  Depuis  deux  mois  la  malade  n'a  plus 
ses  règles. 

17  novembre  1890.  La  situation  s'est  jusqu'à  ce  jour  peu  modifiée. 
La  figure  est  restée  bouffie,  par  moments  très  cyanosée.  Les  douleurs 
dans  l'épaule  droite  ont  persisté,  troublant  le  sommeil,  calmées  seu- 
lement par  des  injections  de  morphine.  La  toux  coqueluchoide  rauque, 
sèche,  qninteuse,  ne  s'accompagnant  pas  de  râles  à  Tauscultation,  est 
restée  très  frc(^uentc.  Il  était  aisé  «le  la  provoquer  en  faisant  couchtr 
la  malade  horizontalement.  Par  moments  légère  raucité  de  la  voix. 
Quelques  accès  d'oppression.  Jamais  d'œdème  des  membres  supé- 
rieurs ni  inférieurs. 

Mardi  18  novembre  1890.  Vers  5  heures  du  soir,  subitement,  la 
malade  s'affaisse  toute  pâle.  Accouru  immédiatement  je  constate  la 
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perte  de  coonaissiSiDce,  la  pâleur  générale,  la  dilala(ion  des  pupilles,, 
rabaissement  de  la  voussure  thoracique  et  quelques  mouvements  de 
trémulation  de  la  main  droite.  Il  se  fait  encore  pendant  quelques 
secondes  un  certain  nombre  d'inspirations  bruyantes. 

AUTOPSIE.  Pratiquée  38  heures  après  la  mort.  Cadavre  blanc, 
exsangue.  Voussure  de  la  région  supérieure  droite  du  thorax  moins 
accentuée  que  pendant  la  vie. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  le  foie  se  montre  déplacé  ;  refoulé  en 
bas  et  à  gauche  par  une  saillie  molle,  fluctuante,  due  au  renversement 
de  la  région  droite  du  diaphragme. 

La  plèvre  droite  est  occupée  par  un  énorme  caillot  pesant  1700  gr. 
baignant  dans  une  sérosité  rougeàtre  et  refoulant  le  poumon  droit 
vers  la  ligne  médiane. 

Au  niveau  de  la  voussure  thoracique,  le  sac  anévrysmal  adhère  très 
fortement  à  la  paroi  costale  qui  est  soulevée  et  amincie.  Elle  adhère 
en  particulier  aux  2*,  3«  et  4«  côtes  droites.  Il  ne  nous  est  pas  pos- 
sible de  séparer  le  sac  de  cette  paroi  sans  lui  faire  une  brèche.  Le 
cœur  est  un  peu  surchargé  de  graisse,  un  peu  volumineux.  Le  ventri- 
cule gauche  est  contracté,  un  peu  hypertrophié. 

Immédiatement  au-dessus  de  l'origine  de  l'aorte,  se  voit  à  la  face 
antérieure  du  vaisseau  une  ectasie  cupuliforme,  de  la  dimension  d'une 
petite  noix. 

Au-dessus  de  cette  ectasie,  à  troi:»  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'origine  de  l'aorte,  sur  son  côté  droit  s'insère  l'anévrysme  diagnostiqué 
pendant  la  vie,  sacciforroe,  ovoïde,  de  la  dimension  d'une  tète  de  fœtus 
à  terme,  communiquant  avec  la  cavité  aorlique  (elle-même  largement 
dilatée  aux  dépens  semble-t-il  de  sa  paroi  postérieure  et  droite)  par 
un  orifice  elliptique  de  5  cent,  environ  de  diamètre.  Cet  orifice  est 
limité  par  un  bord  net,  épaissi,  formant  une  sorte  de  diaphragme 
largement  perforé.  Le  sac  anévrysmal  adhère  par  sa  surface  externe  au 
bord  antérieur  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit.  La 
surface  interne  du  sac  est  tapissée  de  caillots  fibrineux,  adhérents, 
d'épaisseur  inégale.  A  droite  et  eu  bas  cette  épaisseur  de  la  paroi  ané- 
vrysmale  est  très  faible.  C'est  dans  cette  région  que  se  voit  extérieure- 
ment la  déchirure  par  laquelle  s'est  fait  l'hémothorax,  sous  forme 
d'une  fente  étroite,  de  1  cent.  1/2  de  longueur. 

En  arrière  du  sac,  la  veine  cave  supérieure  adhère  assez  intimemeiit 
au  sac.  Elle  est  assez  largement  perméable,  mais  elle  était  évidem- 
ment comprimée  dans  une  certaine  mesure  lorsque  l'anévrysme  était 
distendu.  Ainsi  s'explique  la  bouffissure  de  la  face,  la  cyanose,  et  l^ 
dilatation  des  jugulaires.  Rappelons  que  cette  compression  modérée, 
n'a  pas  causé  d'œdème  des  membres  supérieurs. 

Le  pneumogastrique  droit  est  également  en  situation  d'être  com- 
primé; mais  il  est  mobile,  nullement  adhérent  et  d'aspect  tout  à  /ait 
normal.  Le  nerf  récurrent  droit  est  hors  d'atteinte,  même  à  son  origine. 

Valvules  mitrale  et  tricuspide  saines.  Rien  à  Tartère  pulmonaire. 

L'orifice  aoriique  est  induré,  rugueux,  perméable  au  pouce.  ^^ 
sigmoides  sont  un  peu  épaissies  mais  assez  souples.  Insuffisance  aor- 
lique  m. 

Fendue  et  examinée  par  sa  face  interne,  l'aorte  se  montre  gauu'^c, 
rugueuse,  inégale,  parsemée  de  plaques  calcaires.  Elle  est  très  épais- 
sie. Les  altérations  aortiques  se  limitent  très  brusquement  vers  la 
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partie  supérieure  de  Taorte  thoracique.  La  région  altérée  de  l'aorte 
esi,  à  laiace  iulerne  du  vaisseau,  limitée  par  un  bord  épaissi,  légère- 
ment sinueux,  au-dessous  duquel  la  paroi- reprend  son  épaisseur,  son 
aspect,  sa  souplesse  normales.  Le  reste  de  Taorle  jusqu'à  l'origine 
des  iliaques  est  à  peu  près  saine.  Elle  offre  seulement  quelques  taches 
blanches  superficielles  disséminées  à  sa  surface  interne,  et  deux  pla- 
ques gaufrées  au  niveau  desquelles  sa  paroi  est  épaissie. 

Poumons  normaux  sauf  compression  du  droit.  Foie:  poids,  1230  gr. 
Rate  :  poids,  170  gr.  Reins  d'aspect  normal. 

Le  cerveau  paraît  très  volumineux,  surtout  pour  une  femme.  Il 
pèse  en  effet  1470  gr.  Il  n'y  a  pas  d'hydropisie  venlriculaire.  Il  est 
tout  à  fait  normal  extérieurement  et  sur  des  sections  multipliées. 
Mich.  n'avait  pas  paru  être  d'une  vivacité  intellectuelle  particulière- 
ment remarquable. 

Le  petit  oassin  est  occupé  par  un  corps  fibreux,  ovoïde,  de  la 
dimension  d'une  grosse  orange,  sur  lequel  Tattention  n'avait  pas  été 
attirée  pendant  la  vie.  Il  s'insère  sur  le  fond  de  Tutéius  dont  il  con- 
tinue la  direction^  n'offre  pas  d'adhérences.  Il  a  comme  satellites 
3  autres  fibro-myômes  plus  petits,  situés  l'un  en  arrière  de  l'aile 
gauche  du  ligament  large,  le  2°  à  la  partie  postérieure  et  supérieure 
du  corps  utéi'in,  le  3»  dans  l'épaisseur  du  muscle. 

Examinés  après  séjour  de  24  heures  dans  la  solution  aqueuse  d'acide 
osmique  à  1/100,  des  fragments  du  nerf  récurrent  droit,  et  du  pneumo- 
gastrique droit  en  arrière  de  l'anévrysme,  n'ont  présenté  aucune  alté- 
ration sensible. 


Abcès  aréolaire  du  foie,  par  Pierre  Aghalme,   interne  des 

hôpitaux. 

T...,  Mathilde,  âgée  de  52  ans,  ménagère,  entre  le  17  octobre  à  la 
Pitié,  salle  Grisolle,  n»  30,  dans  le  service  de  M.  Troisier. 

La  malade  est  dans  un  tel  état  de  faiblesse  qu'elle  ne  peut  fournir 
beaucoup  de  renseignements  sur  son  passé  pathologique.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave  ;  mais  depuis  6  mois  environ  elle  souffrait 
du  côté  droit  ;  son  appétit  avait  disparu  ;  elle  avait  assez  fréquemment 
de  la  diarrhée  ainsi  que  des  frissons  suivis  de  sueurs  profuses.  Deux 
jours  avant  son  entrée,  après  qu'elle  eut  pris  un  vomitif  sur  les  con- 
seils d'un  pharmacien,  son  expectoration  peu  abondante  jusque  là  est 
devenue  telle  que  du  moment  de  son  entrée  au  lendemain  matin  elle 
a  complètement  rempli  trois  crachoirs.  A  partir  de  ce  moment  le 
point  de  côté  est  devenu  plus  intense,  les  quintes  de  toux  plus  fré- 
quentes et  plus  douloureuses. 

Température,  40o,2.  Faiblesse  très  grande.  Appétit  nul.  Selles  nor- 
males. 

A  l'inspection  du  thorax,  on  constate  en  avant  une  dépression  con- 
sidérable des  espaces  intercostaux  gauches  à  chaque  inspiration.  Les 
espaces  droits  correspondants  restent  immobiles. 

A  la  palpation.  On  trouve  une  ampliation  thoracique  considérable 
portant  sur  la  base  droite.  La  peau  à  ce  niveau  est  légèrement 
œdématiée. 

La  percussion  démontre  à  ce  niveau  une  zone  de  matité  de  la  lar- 
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geur  de  la  main  ;  la  sonorité  restant  normale  partout  ailleurs  sauf  un 
peu  de  skodisme  au  sommet  droit.  Au  niveau  de  la  matité  les  vibra- 
tions thoraciques  sont  abolies.  Le  murmure  vésiculaire  ost  diminué 
sans  souffle  véritable.  Quelques  râles  muqueûx  sont  clairsemés 
au-dessus  de  cette  zone. 

Les  battements  du  cœur  sont  très  précipités  et  très  fortement  frap- 
pés. 

Rien  d'anormal  du  côté  de  l'abdomen.  Le  foie  est  un  peu  abaissé. 
La  rate  n'est  pas  grosse. 

Pas  de  symptômes  cérébraux.  Un  peu  d'inégalité  pupillaire,  la  pupille 
gauche  étant  un  peu  plus  large  que  la  droite;  Cette  inégalité  sem- 
ble liée  à  la  présence  n'un  goitre  unilatéral  gauche  assez  volumineux. 

La  thoracentèse  pratiquée  à  la  base  droite  donne  issue  à  cinquante 
grammes  d'un  liquide  séreux,  citrin,  qui,  par  la  suite,  donna  lieu  à 
un  coagulum  tibrineux  moyen. 

Urines  très  chargées  en  urates.  Pas  d'albumine. 

La  malade  n'est  point  soulagée  par  la  thoracentèse.  L'expectoration 
continue,  brunâtre,  muco-purulenle,  peu  fétide.  La  malade  remplit 
deux  à  trois  crachoirs  par  jour. 

La  température  se  maintient  entre  39  et  40»  et  tombe  brusquement 
à  36»  le  21  à  la  visite  du  matin.  Mort  à  midi. 

Autopsie  le  22  octobre. 

Cavité  thoracique.  A  gauche.  Symphyse  pleurale  étendue. 
Poumon  sain. 

A  droite.  2  ou  300  grammes  de  liquide  citrin  dans  la  plèvre. 

Pas  de  fausses  membranes.  La  plèvre  viscérale  non  épaissie  est 
lisse  et  transparente. 

Sur  le  bord  de  la  scissure  interlobaire.  on  aperçoit  deux  ou  trois 
abcès  jaunâtres  de  la  grosseur  d'un  haricot,  siégeant  dans  le  paren- 
chyme. 

Le  lobe  inférieur  congestionné  est  adhérent  au  diaphragme  sur  une 
surface  grande  comme  la  paume  de  la  main. 

Les  bronches  de  ce  côlé  seulement  des  poumons  sont  remplies  par 
le  muco-pus  brunâtre  qui  constituait  l'expectoration  pendant  la  vie. 

Cœur.  Augmenté  de  volume,  mou,   dilaté  sans  hypertrophie  de  la  j 

paroi  ventriculaire;  myocarde  sain;  pas  de  lésions  d'orifices.  .] 

Jorfe  saine,  non  athéromateuse. 

Cavité  abdominale.  Au  niveau  de  l'angle  que  forment  sa  preniière  j 

et  sa  deuxième  portions,  le  duodénum  est  adhérent  à   la  véf  icuio  i 

biliaire  complètement  revenue  sur  elle-même   et  dont  la  cavité  e^t  ] 

remplie  par  un  calcul  du  volume  d'une  grosse  noisette,  mobile  au 
nailieu  d'un  muco  pus  épais. 

Une  petite  fistule  fait  communiquer  les  deux  cavités. 

La  muqueuse  duodénale  est  rouge  au  niveau  de  cette  adhéi*ence. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  L'augmentation  porte  surtout  s»»' 
le  lobe  droit  qui  occupe  l'hypochondre  droit  et  l'épigastre  repoussant 
le  lobe  gauche  enlier  dans  l'hypochondre  gauche. 

Sa  couleur  est  un  peu  jaunâtre.  Il  est  mou  et  friable. 

La  face  supérieure  est  adhérente  au  diaphragme.  On  aperçoit 
autour  de  la  partie  adhérente  et  dans  la  parenchyme  hépatiqu<'  un 
semis  de  granulations  jaunâtres  grosses  comme  des  lentilles,  lorfoée^ 
par  de  petits  abcès  sous-péritonéaux. 
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Au  niveau  delà  porlie  adhérente,  se  trouve  un  abcès  volumineux 
un  peu  affaissé,  mais  contenant  encore  un  quart  de  litre  de  pus.  Cet 
abcès  a  perforé  le  diaphragme  et  s'est  ouvert  par  une  petite  fistule 
dans  une  bronche  du  poumon  droit  adhérent  à  ce  niveau. 

L'expectoration  de  la  malade  n'était  pas  autre  chose  que  le  con- 
tenu de  cet  abcès  dont  elle  possédait  les  caractères  physiques  :  colo- 
ration brunâtre,  grande  viscosité,  odeur  fade. 

Une  coupe  faite  à  ce  niveau  démontre  autour  de  la  cavité  de  cet 
abcès  tout  le  tissu  du  foie  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres, 
transformé  en  une  véritable  éponge  purulente.  La  coloration  et  la 
structure  normales  ont  complètement  disparu  et  le  tissu  hépatique  est 
remplacé  par  un  stroma  grisAtre  limitant  une  quantité  d'alvéoles 
rondes  ou  fusiformes  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un 

{)ois  et  remplies  d'un  pus  blanchâtre  très  épais.  La  forme  totale  de 
*abcés  est  celle  d'un  cône  à  base  correspondant  à  la  partie  adhérente 
au  diaphragme,  à  sommet  tourné  vers  le  hile  du  foie  et  pénétrant  jus- 
qu'au 2/3  de  l'épaisseur  du  foie. 

Au  delà  de  1  abcès  principal,  on  voit  quelques  petits  abcès  épais 
dans  le  tissu  hépatique  et  d'autant  plus  rares  que  l'on  s'éloigne  davan- 
tage de  l'abcès  principal. 

Cnnaux  biliaires.  —  L'ampoule  de  Vater  est  saine,  on  peut  faire 
sourdre  de  la  bile  à  son  niveau.  Le  canal  cholédoque  un  peu  dilaté  ne 
présente  aucune  trace  d'inflammation.  Le  canal  cystique  est  revenu 
sur  lui-même  et  imperméable.  Les  canaux  hépatiques  droits  et  gauches 
sont  sains  et  ne  présentent  point  d'angiocholite  aussi  loin  que  Ton 
peut  suivre  leur  trajet  dans  le  foie. 

Intestin  normal. 

Rrtte  un  peu  augmentée  de  volume.  On  remarque  quelques  nodules 
durs  et  violacés  uir  son  bord  postérieur. 

Encéphale,  rien  de  remarquable. 

Rein  gauche,  rien  à  signaler.  —  Droit,  présente  à  son  extrémité 
inférieure  un  petit  noyau  de  la  grosseur  d'une  noisette  blanchâtre, 
légèrement  ramolli  mais  ne  laissant  point  suinter  de  suc. 

Le  goitre  appartient  au  type  fibro-aréolaire. 

Examen  histologique.  Lésions  du  foie.  —  Si  l'oo  pratique  des 
coupes  de  la  zone  qui  sépare  le  parenchyme  sain  des  parties  dégéné- 
rées, on  constate  les  lésions  suivantes  : 

Sur  des  coupes  colorées  au  bleu  de  Loeffleret  déshydratées  à  Thuile 
d'aniline,  mode  de  préparation  qui  nous  a  donné  dans  ce  cas  les  colo- 
rations les  plus  électives,  on  observe  que  les  parties  saines  prennent 
bien  la  coloration  bleue  ainsi  que  le  contenu  des  aréoles  purulentes 
(lui  se  colorent  d'une  manière  particulièrement  intense  ;  les  portions 
intermédiaires  au  contraire  ne  se  colorent  que  faiblement  et  prennent 
une  teinte  légèrement  verdàtre. 

Les  espaces  portés  sont  sains  et  entourés  d'une  zone  étroite  de 
parenchyme  non  dégénéré.  Les  veines  portes  sont  un  peu  dilatées, 
mais  les  canalicules  biliaires  sont  parfaitement  normaux  et  leur  épithé- 
lium  se  colore  très  fortement.  A  mesure  que  l'on  se  rapproche  du 
centre  du  lobule  hépatique,  les  cellules  se  colorent  moins  bien  et  for- 
ment des  travées  moins  épaisses  que  normalement  et  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  capillaires  sanguins  dilatés.  Mais  le  maximum  des 
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lésions  siège  dans  la  vésicule  sus-hépatique  qui  représente  le  point  de 
départ  des  aréoles  purulentes. 

On  peut  suivre  dans  différents  lobules  la  marche  progressive  des 
lésions  qui  semble  être  la  suivante.  On  trouve  d'abord  au  centre  du 
lobule  un  espace  arrondi,  incolore  et  limité  d'une  manière  peu  nette 
par  une  ligne  verdàtre,  espace  qui  correspond  par  sa  situation  à  la 
coupe  de  la  veine  sus-hépatique  intra-lobulaire.  Cette  veine  est  très 
dilatée  et  contient  dans  son  intérieur  une  masse  no  prenant  point 
le  bleu,  et  présentant  des  craquelures  semblables  à  celles  que  l'on 
observe  dans  les  cas  de  dégénérescence  vitreuse.  Si  l'on  examine  un 
point  ou  la  lésion  soit  plus  avancée,  on  voit  que  la  ligne  limitant 
cette  masse  craquelée  devient  plus  nette  et  qu^au  delà,  dans  le  paren- 
chyme hépatiaue  dégénéré,  se  [produit  une  prolifération  embryonnaire 
active.  Les  cellules  embryonnaires  augmentent  peu  à  oeu  de  nombre 
jusqu'au  moment  où  la  portion  centrale  se  liquiue  et  aevient  le  point 
de  départ  d'une  aréole  purulente.  L^aréole  purulente  elle-même  est 
essentiellement  constituée  par  une  cavité  remplie  de  pus  et  circonscrite 
par  une  paroi  formée  de  cellules  embryonnaires.  Elle  est'assez  mal 
limitée  du  côté  du  parenchyme  hépatique  et  ce  dernier  présente  une 
zone  assez  étendue  d'inliltration  embryonnaire. 

Ces  aréoles  grandissent  excentriquement  amenant  la  destruction 
progressive  du  lobule  hépatique.  Lorsque  deux  aréoles  deviennent 
tangentes  elles  se  fusionnent,  donnant  lieu  à  une  nouvelle  cavité  irré- 
gulièrement arrondie. 

Les  espaces  portes  sont  en  grande  majorité  respectés  et  on  çeut 
les  retrouver  sains  entre  les  aréoles.  Leur  tissu  conjonctif  devient 
légèrement  fibreux  et  ce  sont  eux  qui  forment  en  grande  partie  le 
suDstratum  de  la  masse  spongieuse  que  nous  avons  décrite. 

Ils  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  des  travées  hépatiques  dont  les 
cellules  sont  aplaties  et  à  noyau  difficilement  colorable. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  et  à  Thématoxyline  éosinée 
on  constate  mais  avec  moins  de  netteté,  les  mêmes  lésions. 

Par  la  méthode  de  Weigert  (violet  de  méthyle  6  B  dans  Teau  aniRnée, 
solution  iodo-iodurée,  et  décoloration  par  Thuile  d'aniline)  nous  avons 
obtenu  sur  différentes  coupes  les  résultats  suivants.  Dans  la  cavité 
des  abcès,  on  ne  peut  di^couvrir  qu'un  très  petit  nombre  de  cocci 
isolés,  deux  ou  trois  par  aréole  à  peine,  résultat  qui  concorde  avec 
celui  que  nous  avons  obtenu  par  la  culture  sur  plaques.  Le  noyau  des 
cellules  embryonnaires  reste  faiblement  coloré.  Mais  au-dessous  de 
cette  couche  dans  la  zone  d'accroissement  excentrique  de  l'aréole,  on 
constate  que  le  plus  grand  nombre  des  travées  hépatiques  les  plus 
rapprochées  de  la  cavité  purulente,  gardent  très  fortement  la  couleur 
violette,  plus  fortement  même  que  ne  le  fait  la  fibrine  des  caillots. 
Cette  matière  colorante  semblç  aé[)osée  sous  forme  d'un  réseau  ûbnl- 
laire  très  délié  à  la  surface  des  travées  hépatiques. 

Dans  les  lobules  où  la  lésion  est  moins  avancée,  la  substance  cra- 
quelée qui  occupe  la  cavité  delà  veine  sus-hépatique  présente  la  même 
réaction  et  semble  être  le  point  central  de  diffusion  de  la  substance 
qui  relient  si  fortement  la  matière  colorante.  La  présencç  de  celle 
substance  nous  semble  donc  intimement  liée  à  la  formation  et  à  TagiaD' 
dissement  des  aréoles  purulentes. 
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Examen  bactériologique.  —  L'examen  microscopique  du  pus 
sur  des  lamelles  colorées  à  la  fuchsine  phéniquée  ne  décèle  la  pré- 
sence d'aucun  micro  organisme. 

Ensemencé  largement  sur  agar  dans  des  boîtes  de  Pétri,  il  se  déve- 
loppe quelques  rares  colonies  ;  une  dizaine  environ  pour  une  grosse 
goutte  de  pus. 

Ces  colonies  sont  formées  de  micrococci,  la  plupart  isolés,  mais 
ayant  une  tendance  plus  grande  à  former  des  groupes  que  des  chaî' 
nettes.  Ils  présentent  le  diamètre  ordinaire  des  éléments  dustaphy- 
lococcus  aureus  et  gardent  la  coloration  de  Gram  sur  agar,  en  stries  ils 
se  développent  rapidement,  mais  leur  accroissement  se  limite  très 
vite,  et  atteint  son  maximum  au  bout  de  trois  jours  environ  de  séjour 
à  l'étuve.  Il  se  présente  sous  forme  d'une  très  petite  ligne  un  peu 
blanchâtre  sur  les  côtés  de  la  strie. 

En  piqûre.  Le  trajet  du  fil  devient  opaque  par  suite  du  développe- 
ment, mais  la  tête  du  clou  fait  à  peine  une  légère  saillie  à  la  surface 
de  l'agar. 

Sur  gélatine.  —  Il  liquéfie  rapidement  la  gélatine  à  la  température 
ordinaire,  en  donnant  néanmoins  un  développement  peu  abondant  qui 
se  sédimente  au  fond  du  tube  en  laissant  la  gélatine  liquéfiée  parfaite- 
ment limpide. 

Sur  pommes  de  terre.  —  Développement  rapide,  visible  au  bout 
de  24  heures  sous  forme  d'une  traînée  blanchâtre.  La  culture  devient 
blanc.  laiteux  et  devient  stationnaire  au  bout  de  trois  jours. 

Sur  bouillon.  —  Trouble  très  abondant  après  24  heures.  Se  sédi- 
mente et  laisse  le  bouillon  limpide  au  bout  de  trois  jours.  Le  bouillon 
est  acidifié  rapidement.  Neutre  au  moment  de  son  ensemencement, 
il  contient  au  bout  de  3  jours,  par  litre,  1  gram.,  40  d'acide,  évalué  en 
acide  oxalique.  Cette  acidité  reste  ultérieurement  stationnaire. 

Inoculé  au  lapin.  — Il  donne  lieu  à  un  abcès  volumineux  à  marche 
rapide  mais  sans  grande  réaction  inflammatoire. 

Dans  la  vésicule  biliaire,  nous  avons  retrouvé  le  même  micro-orga- 
nisme uni  aune  grande  quantité  de  bacilles  intestinaux. 

Réflexions:  —  Il  s'agit,  comme  on  peut  le  voir,  d'un  abcès 
hépatique  correspondant,  au  double  point  de  vue  de  son 
aspect  macroscopique  et  de  la  lésion  élémentaire  qui  la 
caractérise,  à  la  forme  décrite  par  M.  Chauffard  [Archives 
de  Physiologie^  1883)  sous  le  nom  d'abcès  aréolaire.  La  diffé- 
rence capitale  existe  dans  le  point  de  départ  des  lésions  qui, 
dans  le  cas  présent,  est  très  nettement  sus-hépatique  et  non 
porto-biliaire,  fait  d'autant  plus  paradoxal  que,  à  l'inverse  des 
cas  do  M.  Chauffard,  on  trouve  une  lésion  suppuréede  la 
vésicule  biliaire  qui  aurait  pu  être  invoquée  comme  l'origine 
de  l'infection  angiocholique.  La  présence  du  même  micro- 
organisme dans  les  deux  abcès  semble  néanmoins  indiquer 
entre  ces  deux  lésions  une  filiation  dont  la  pathogénie 
échappe.  En  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 


632  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.    —  DÉCEMBRE   1890 

phlébite  suppurée  des  vésicules  sus-hépatiques,  reconnais-  | 
sant  probablement  pour  cause  l'action  palhogène  du  micro-  i 
organisme  que  nous  avons  rencontré  dans  le  pus.  (Je  micro-  } 
organisme  semble  par  ses  propriétés  biologiques  plus  encore 
que  par  ses  caraclères  morphologiques  se  rapprocher  de  la 
classe  des  staphylocoques.' Son  pouvoir  végétatif  est  faible 
mais  son  action  chimique  très  active,  si  nous  en  jugeons  par 
la  rapidité  avec  laquelle  unecuUure  minime  liquifie  la  géla- 
tine et  acidifie  le  bouillon.  Étant  donnée  son  peu  d'abon- 
dance dans  le  pus,  c'est  probablement  à  ses  produits  de 
culture  et  probablement  aux  diastases  par  lui  sécrétées,  qu'il 
fautaltribuer  la  marche  progressive  de  l'abcès.  Le  résultat 
desexpériences  tentées  à  ce  sujet  sera  publié'ultérieurement. 
Au  point  de  vue  clinique,  il  estintéressant  de  signaler  la  co- 
existence d'une  pleurésie  séreuse  que  l'on  rencontre  dans  la 
plupart  des  observations  de  M.  Chauffard. 

Fibrome  diffus  du  sein  chez  rhomxne,  par  Baillet,  interne 

des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  est  un  sein  enlevé  le  mois  dernier,  d'un 
jeune  homme  de  20  ans. 

Le  début  de  la  tumeur  remontait  à  3  mois,  au  dire  du  malade. 

Voici  ce  qu'on  observait  :  développement  uniforme  du  sein  droit 
sans  bosselures  ;  à  la  palpation,  tumeur  dure,  régulière,  ne  paraissant 
pas  adhérer  à  la  peau  et  facilement  isolable,  pas  de  déformation  du 
mamelon,  pas  de  ganglions. 

Opération.  Au  cours  de  l'opération  il  fut  reconnu  que  la  tumeur 
n'était  pas  énucléable,  qu'elle  était  adhérente  au  mamelon.  Le  sein 
fut  enlevé  dans  sa  totalité. 

Vous  voyez  que  la  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  aplatie, 
n'est  pas  énucléable,  elle  est  à  la  coupe  d'un  aspect  blanc  sans  suc,  de 
consistance  et  d'aspect  homogène.  Elle  adhère  au  mamelon. 

Les  contours  sont  assez  réguliers,  elle  n'envoie  aucun  prolongement. 


peu  d'élémenls  cellulaires  jeunes. 

Dans  les  coupes  on  rencontre  quelques  culs-de-sac  glandulaires,  ils 
sont  tapissés  de  3  à  quatre  couches  de  cellules  jeunes  et  ont  conserve 
leur  lumière. 

En  résumé,  nous  pensons  avoir  affaire  ù  une  infiltration  fibromateuse 
du  sein. 

Le  sein  est  dans  sa  totalité  transformé  en  tissu  tibreuxqui  a  oug^obe 
les  culs-de-sac  des  glands. 

C'est  cette  forme  qui  donne  lieu  parfois  à  ces  hypertrophies  consi- 
dérables du  sein,  désigné  autrefois  par  cette  simple  dénoiniu^^'^" 
d'hypertrophie  du  sein. 
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Hernie  diaphragmatique  congénitale  chez  un  nouveau- 
né.  Mort  une  heure  après  la  naissance.  Signes  qui 
permettent  de  reconnaître  pendant  la  vie  ce  vice  de 
conformation,  parJ.  A.  Gauthier,  inlerne  à  la  MaterDité. 

Au  nom  de  Mme  Henry,  sage-temme  en  chef  de  la  Maternité, 
j'ai  rhonneur  de  vous  présenter  un  enfant  nouveau-né,  mort  d'une 
hernie  diaphragmatique  congénitale.  (Je  vice  de  conformation  est 
assez  fréquent,  mais  il  reste  ignoré  pendant  la  vie  et  constitue  une 
trouvaille  d'autopsie. 

M""  Henry  a  eu  Toccasion  d'observer  cinq  cas  de  hernie  dia- 
phragmatique congénitale,  et,  sauf  pour  le  premier  dont  le  diagnostic 
lui  a  échappé,  elle  a  été  assez  heureuse  dans  les  autres  cas  pour  aflir- 
mer  pendant  la  vie  l'existence  de  la  malformation,  vérifiée  ultérieure- 
ment par  l'autopsie. 

Nous  voudrions  montrer  comment,  par  un  ensemble  de  siçnes 
judicieusement  rapprochés  et  logiquement  interprêtés,  elle  est  arivée 
à  ce  résultat. 

Etudions  d'abord  notre  pièce  anatomique. 

L'enfant,  né  à  terme,  n'offre  extérieurement  aucune  difformité. 
Après  avoir  ouvert  l'abdomen  et  soulevé  le  plastron  sterno-costal, 
nous  remarquons  à  gauche  du  diaphragme  une  ouverture  circulaire 
large  comme  une  pièce  de  cinq  fr.  L'mlestin  grêle  presque  entier, 
l'estomac,  la  rate,  le  pancréas,  ont  passé  à  travers  cette  brèche  et  en- 
vahi la  moitié  gauche  du  thorax.  Le  poumon  gauche,  appendu  au 
bile  et  dissimulé  derrière  les  anses  intestinales,  atteint  à  peine  ^e 
volume  d'un  haricot  :  il  a  dû  être  gêné  dans  son  développement, 
d'autre  part,  l'air  ne  Ta  pas  pénétré.  Le  péricarde  et  le  cœur,  ainsi 
que  le  thymus  normalement  développé,  sont  refoulés  à  droite.  Ils 
semblent  étouffer  le  poumon  droit,  qui,  malgré  l'insuftlation,  n'a  subi 
^  qu'un  déplissement  incomplet. 

La  cavité  abdominale,  remplie  à  droite  par  le  foie,  n'offre  à  gauche 
qu'une  courte  portion  de  l'iléon  avec  tout  le  gros  intestin  distendu 
par  le  méconium. 

L'orifice  de  communication  occupe  la  moitié  gauche  du  diaphagme. 
En  avant  il  est  limité  par  une  bandelette  musculaire  circulaire,  qui 
s'attache  sur  la  base  du  thorax  ;  mais  en  arrière  et  du  côté  gauche, 
nous  ne  voyons  rien  qui  ressemble  aux  piliers  et  aux  arcades  fibreuses 
du  psoas  et  du  carré  lombaire.  Le  foliole  gauche  du  centre  aponévro- 
tique  et  une  partie  du  foliole  moyeu  font  défaut.  La  veine  cave  inférieure 
passe  par  son  orifice  habituel  ;  mais  l'aorte  et  l'oesophage  traversent 
la  grande  ouverture. 

On  peut  réduire  les  viscères  hernies,  mais  leur  contention  est 
impossible  à  cause  de  retendue  de  la  breciie,  Ils  ont  perdu  droit  de 
domicile  dans  le  ventre.  Ils  ont  tendance  à  combler  le  vide  du  thorax. 

Dans  toutes  nos  observations  l'anomalie  siège  à  gauche. 

Quels  sont  les  signes  qui,  pendant  la  vie,  permettent  de  reconnaître 
ce  vice  de  conformation  ?  Ils  sont  assez  nombreux  et,  dans  les  quatre 
cas  qu'il  a  été  donné  à  M"^^  Henry  d'observer,  ils  ont  été  constants. 

L'enfant  a  sa  naissance  ne  pousse  pas  le  cri  habituel  ou  plutôt  ce 
cri  est  étouffé.  Il  fait  des  efforts  d'inspiration,  qui  n'aboutissent  pas. 


'^ 


634  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  DÉCEMBRE    1890 

Il  se  cyanose  rapidement  et  semble  en  état  de  mort  apparente.  Cher- 
chant les  bruits  du  cœur,  on  ne  les  trouve  pas  à  gauche,  mais  bien 
à  droite  de  la  li^ne  médiane.  On  pratique  l'insufflation,  mais*  on 
éprouve  une  résistance  comme  si  Ton  soufflait  dans  un  tube  bouché  ; 
ou  bien  si  Tair  pénètre,  on  remarque  que  seul  le  côté  droit  du  thorax 
se  iliiate  légèrement,  le  côté  gauche  restant  inerte.  De  même  en 
pilressant  la  base  de  la  poitrine  on  sent  que  Tair  chassé  par  celle 
expiration  provoauée  vient  uniquement  du  poumon  droit. 

Le  ventre  est  plat. 

Tout  le  côté  gauche  du  tronc,  soit  en  avant  soit  en  arrière  offre  une 
sonorité  intestinale,  non  seulement  au  niveau  de  l'abdomen,  mais 
encore  au  niveau  du  thorax.  La  moitié  droite,  au  contiaire,  est  mate, 
à  cause  delà  présence  du  foie,  du  cœur  et  du  thymus. 

Grâce  à  l'insufllation  et  à  la  perméabilité  relative  du  poumon  droit, 
Tenfant  peut  pousser  quelques  cris  et  vivre  prés  d'une  heure  ;  mais  il 
finit  toujours  par  succomber.  Nous  ne  croyons  pas  que  la  vie  soit 
compatible  avec  les  conditions  anatomiques  que  nous  avons  indi- 
quées. 

Trois  affections,  la  péricardite,  la  pleurésie  et  les  sténoses  de  la 
trachée,  par  l'obstacle  qu'elles  offrent  à  l'insufflation  pourraient, 
chez  le  nouveau-né,  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une  hernie 
diaphragmatique,  qui  n'existerait  pas  en  réalité.  S'il  s'agit  d'une 
hernie  diaphragmatiaue,  on  constatera  cette  distribution  si  spéciale 
et  si  caractéristique  de  la  sonorité  et  de  la  matité,'  et  sur  laquelle 
nous  avons  insisté.  On  se  rappellera  en  outre,  que  le  cœur  refoulé  par 
l'intestin  bat  à  droite.  En  se  basant  sur  ces  caractères  différentiels, 
Mme  Henry  a  pu,  dans  quelques  circonstances,  éliminer  le  diagnostic 
de  hernie  diaphragmatique,  qui  avait  été  prématurément  posé. 

Nous  n'avons  pas  épuisé  la  question  ;  nous  nous  réservons  de  la 
reprendre  pour  lui  donner  tout  le  développement  qu'elle  comporte 
sous  le  double  point  de  vue  anatomique  et  clinique. 

Cirrhose  du  foie,  terminaison  par  hémorrhagie  stoma- 
cale, foudroyante,  sans  ouverture  de  varioeâ  œsopha- 
giennes, par  M.  Raoult,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ch...,  Louis,  corroyeur,  âgé  de  24  ans,  est  entré  dans  le 
service  de  M.  Bucquoy  le  l***  décembre  1890;  il  a  été  couché  salle 
St- Augustin,  n^  32.  Sa  mère  est  morte  en  1881  d'une  affection  du  foie, 
dont  elle  souffrait  depuis  12  ans.  Son  père,  bien  portant  est  âgé  de 
62  ans.  Il  a  eu  9  frères  et  sœurs  ;  5  vivants  sont  bien  portants,  sauf 
la  dernière  sœur  qui  aurait  souffert  d'une  affection  hépatique  avec 
ictère.  Il  fut  élevé  en  nourrice  ;  à  cette  époque  il  contracta  les  fièvres 
intermittentes  qui  cessèrent  presque  complètement  vers  Tàge  de 
10  ans.  Cependant  vers  l'âge  de  15  et  de  20  ans,  il  aurait  été  repris 
de  quelques  phénomènes  d'impaludisme.  Notre  malade  est  corroyeur» 
métier  où  l'habitude  de  boire  est  une  règle  ;  quoiqu'il  affirme  ne  pas 
être  buveur,  on  parvient  à  lui  faire  avouer  qu'il  boit  en  moyenne 
2  litres  de  vin  par  jour  ;  qu'il  «  tue  le  ver  y>  le  matin,  sans  cofflpj^^ 
quelques  demi-setiers,  ou  quelque  absinthe  prise  dans  la  joufù^ô-  De 
plus,  il  mange  beaucoup. 
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Il  y  a  5  ans  les  fièvres  réapparurent.  En  février  1888  il  fut  pris  de 
fréquentes  épistaxis,  ce  qui  dura  environ  18  mois  à 2  ans;  cesépistaxis 
existaient  en  même  temps  que  des  céphalalgies.  Il  aurait  eu  eniin  très 
fréquemment  pendant  un  an,  avant  l'apparition  de  l'ictère  de  violentes 
démangeaisons  au  scrotum,  sans  qu'il  y  eut  de  parasites. 

Il  y  a  13  mois,  notre  malade  s'aperçut  que  ses  yeux  étaient  jaunes. 
Cette  teinte  faible  d'abord  s'accentua  peu  à  peu  Quelque  temps  après, 
l'ictère  généralisé  apparut  mais  disparut  presque  complètement  en 
mai  1890.  Sauf  toutefois  la  teinte  des  conjonctives.  Il  n'a  jamais  eu  de 
coliques  hépatiques  ;  à  plusieurs  reprises  il  a  eu  de  la  diarrhée  et  de 
la  décoloration  des  selles,  celle-ci  revenant  par  intermittences.  Cette 
décoloration  serait  apparue  pour  la  première  fois  5  mois  environ  après 
le  début  de  l'ictère.  Depuis  3  mois,  il  a  des  troubles  de  la  vue,  les 
objets  lui  pariaissent  colorés  en  jaune  ;  l'hiver  dernier,  ils  lui  parais- 
saient par  contre  teintés  en  rouge  surtout  le  soir.  Les  digestions  sont 
difficiles,  douloureuses;  après  le  repas,  le  malade  se  plaint  dé  pesan- 
teur de  tête,  il  dort  mal.  Les  urines  sont  devenues  très  teintées  seu- 
lement depuis  son  entrée  à  Thôpiial. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  un  homme  très  fort,  très  musclé. 
L'ictère  est  assez  foncé,  surtout  sur  les  muqueuses.  Les  matières 
fécales  sont  décolorées,  les  urines  couleur  noir  vert.  Le  ventre  est 
ballonné,  très  distendu,  les  flancs  élargis.  Le  malade  quoique  souf- 
frant un  peu  de  l'estomac  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  du  côté  du  foie, 
il  frappe  violemment  sur  son  ventre  en  assurant  que  cela  ne  lui  fait 
aucun  mal.  Le  foie  est  très  volumineux,  on  sent  à  la  palpation  son 
bord  inférieur  mousse,  très  dur,  mais  peu  saillant  à  cause  du  météo- 
risme  intestinal  sous-jacent. 

Par  la  percussion  on  arrive  à  délimiter  son  étendue.  Le  bord  infé- 
rieur de  son  lobe  droit  descend  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord 
inférieur  des  fausses  côtes  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Le  bord  infé- 
rieur de  son  lobe  gauche  descend  jusqu'à  1  travers  de  doigt  et  demi 
au-dessus  de  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane  ;  il  va  rejoindre  le  bord 
inférieur  des  fausses  côtes  du  côté  gauche,  un  peu  en  dedans  de  la 
ligne  mamelonnaire.  Le  bord  supérieur  du  foie  est  situé  sur  une  ligne 
légèrement  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  droite  à  gauche,  passant 
au  niveau  de  la  base  de  Pappendice  xiphoïde.  La  face  antérieure  du 
foie,  que  l'on  peut  palper,  est  légèrement  granuleuse,  très  dure,  très 
résistante.  Au  niveau  de  l'épigastre,  immédiatement  au-dessous  de 
l'appendice  xiphoïde,  on  trouve  une  bosselure  assez  volumineuse.  Il 
existe  un  peud'ascite.  La  rate  est  volumineuse;  la  percussion  dénote 
une  hauteur  de  16  à  18  centim.  pour  cet  organe.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  couverts  de  varicosités  éloilées.  Les  veines  sous-cutanées 
abdominales  sont  un  peu  volumineuses,  sinueuses.  Le  pouls  n'est  pas 
ralenti  ;  les  artères  sont  un  peu  dures,  pas  de  lésion  cardiaque. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  exclusif  avec  un  peu  de  bicar- 
bonate de  soude.  Il  se  lève  dans  la  journée,  se  promène  dans  le  service, 
ue  pouvant  marcher  longtemps  cependant,  à  cause  de  la  gêne  que 
lui  occasionne  le  volume  de  sot)  abdomen.  Jusqu'au  10  décembre  les 
signes  restent  les  mêmes. 

Le  10  décembre  au  matin,  le  malade  est  pris  d'une  hématémèse  peu 
abondante,  de  sang  noir.  On  lui  prescrit  de  la  glace.  Malgré  ce  qu'on 
lui  dit,  il  se  lève,  va  faire  chautïer  sa  tisane,  son  lait,  et  l'après-midi, 
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il  est  repris  d'un  nouveau  vomissement  de  sang  un  peu  plus  abondant 
que  le  matin.  Le  soir  à  9  heures,  survient  tout  à  coup,  une  héma- 
témèse  considérable  ;  en  même  temps  le  malade  reud  par  le  rectum 
une  très  grande  quantité  de  sang  noir  avec  des  caillots.  L'iaterne  de 
garde  appelé,  prescrit  de  la  glace,  fait  une  injecliou  hypodermique 
d'ergotine.Les  vomissements  de  saug  se  sucoédeut  saos  cesse;  le  Ut 
en  Cbt  rempli,  et  le  parquet  tout  autour  *de  celui-ci  en  est  inondée 
Deux  heures  environ  après  le  début,  le  malade  tombe  dans  le  coma, 
entrecoupé  de  convulsions  toniques  de  la  face  et  des  membres,  de 
mâchonnement.  Le  11  décem!jre,  à  9  heures  du  matin,  le  malade 
meurt. 

Le  12.  Autopsie.  Foie  :  Après  l'incision  du  corps  sur  la  ligne 
médiane,  nous  constatons,  que  le  foie  semble  moins  volumineux, 
que  ne  nous  l'avait  montré  l'examen  pendant  la  vie.  Le  bord  inférieur 
dépasse  les  fausses  côtes  d'environ  2  travers  de  doigt  pour  le  lobe 
droit,  et  le  lobe  gauche  dépasse  de  3  travers  de  doigt  la  pointe  du 
sternum.  Le  bord  inférieur  est  irrégulier,  il  présente  une  échancrure 
assez  profonde  située  à  2  travers  de  doigt  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  la  vésicule  biliaire  dilatée;  sur  les 
bords  de  cette  échancrure  sont  2  bosselures  arrondies,  saillantes.  Le 
foie  pèse  3  kil.  GOO  ;  sa  surface  est  granuleuse,  et  d'une  teinte  vert 
olive.  A  la  coupe,  la  substance  hépatique  présente  un  aspect  granité, 
formé  d'îlots  irréguliers  de  substance  hépatique  vert  brun  entre- 
coupes d'ilôts  de  sclérose  plus  ou  moins  étoiles  blanc  grisâtre.  La 
substance  hépatique  est  très  dure,  très  résistante. 

La  vésicule  biliaire  est  très  distendue,  blanche;  elle  contient  un 
liquide  citrin filant,  très  abondant. Nous  nous  sommes  assurés  du  pas- 
sage facile  de  ce  liquide  de  la  vésicule  dans  le  duodénum. 

Rate,  500  gram.,  rouge  foncé,  dure;  elle  présente  à  sa  surface 
quelques  plaques  de  péridpléuite.  ^ 

Reins  pales,  teintés  par  la  bile,  la  capsule  est  légèrement  adhérente. 

L'abdomen  contient  environ  2  litres  d'ascite. 

Tube  digestif.  —  La  partie  inférieure  de  l'œsophage  présente  de 
nombreuses  varices,  que  ion  aperçoit  bien  surtout  par  transparence. 
Aucune  de  celle-ci  n'est  ouverte.  L'estomac  et  tout  l'intestin  sont 
remplis  de  sang  et  de  caillots  noirs,  La  muqueuse  stomacale  dans 
la  moitié  supérieure  présente  une  teinte  rouge  foncé  ;  cette  muqueuse 
est  imprégnée  de  sang,  infiltré,  dans  cette  zone.  Il  existe  à  2  cent, 
au-dessous  du  cardia,  une  seule  petite  érosion  longue  de  1  cent,  environ, 
blanchâtre,  irrcgulière,  sinueuse,  dentelée  sur  ses  bords.  Le  reste  de 
la  muqueuse  stomacale  ne  présente  aucune  ulcération.  Pas  de  lésions 
intestinales,  quelques  varicodités  dans  le  duodénum. 

Appareil  respiratoire.  —  Nombreuses  adhérences  pleurales  des 
2  côtés,  emphysème  lobulaire,  un  peu  de  congestion  au  niveau  des 
bases  des  2  poumons. 

Ces  cas  rentrent  dans  ceux  exposés  dernièrement  p^J' 
MM.  Debove  et  Courtois  Sufiit  à  la  Société  des  hôpitaux,  à 
propos  delà  terminaison  des  cirrhoses  par  hémorrhagi<3  p''^' 
fuse,  sans  ulcération  des  varices  œsophagiennes,  et  sans 
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lésion  stomacale  apparente.  Il  y  a  lieu  de  croire,  dans  ce  cas, 
comme  dans  ceux  de  ces  deux  auteurs,  qu'il  existe  une  sorte 
de  congestion  extrêmement  intense  de  la  muqueuse  stoma- 
cale, aboutissant  à  une  hémorrhagie  foudroyante.  Cette  cir- 
rhose, par  sa  marche,  ne  rentre  ni  dans  le  type  de  Laënnec, 
ni  dans  celui  de  M.  Hanoi  ;  elle  relève  par  ses  symptômes 
fonctionnels  et  parTétaldu  foie  de  l'une  et  de  Tautre.  Peut- 
être  faut-il  faire  intervenir  dans  ce  cas  cuire  le  facteur  alcoo- 
lisme, rimpaludisme  et  la  lithiase  biliaire,  le  malade  ayant 
eu  des  symptômes  de  la  première  affection  pendant  l'enfance  ; 
étant  no  de  parents  atteints  de  la  seconde  maladie,  il  aurait 
pu  avoir  quelques  phénomènes  de  celle-ci,  passés  inaperçus. 

AnéTrysxne  de  la  crosse  de  l'aorte,  par  M.  Dubrisay,  interne 

des  hôpitaux. 

M.  Dubrisay  présente  un  anévrysme  de  la  crosse  ayant 
envahi  le  creux  sus-claviculaire  gauche  et  comprimé  la 
carotide  perméable  cependant  à  Taulopsie.  Lo  malade  qui 
est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  avait  des  douleurs  dans 
le  cou,  la  face  et  le  bras  gauche  et  des  accès  de  suffocation. 
Le  pouls  temporal  ne  pouvait  être  constaté. 

Calcul    vésical  développé  autour  d'un  corps  étranger 

par  M.  FORGUES. 

M.  Forgues  présente  une  pierre  qu'il  a  extraite  par  la 
taille  vaginale  chez  une  femme  de  23  ans.  Il  avait  d'abord 
voulu  la  broyer,  mais  elle  obstruait  le  col  de  façon  que  le 
litholriteur  ne  put  passer.  La  taille  explique  celle  fixité 
anormale:  la  pierre,  en  effet,  était  développée  autour  d'une 
épingle  à  cheveux,  dont  les  pointes  dépassaient  et  s'élaient 
fichées  dans  la  vessie. 

La  malade,  mariée,  n'a  fourni  aucun  renseignement,  par 
pudeur  sans  doute,  sur  Torigine  de  ce  corps  étranger.  La 
plaie  vésicale  a  été  suturée  et  s'est  parfaitement  réunie, 
quoiqu'il  y  eut  une  cystite  purulente  intense. 


BOO.  ANAT.  ** 
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Séance  du  19  décembre  1890. 
Présidence  de  M,  Cornil 

M.  Macaigne:  présente  un  cas  d'hypertrophie  énorme  du 
cœur  qu'il  a  pu  recueillir  chez  un  individu  atteint  de  dilata- 
tion anévrysmale  de  l'aorte.  Le  cœur  pesait  1250  grammes. 

Il  raconte  ensuite  l'observation  d'une  malade  de  54  an» 
qui,  après  avoir  eu  des  accidents  d'obstruction  intestinale 
lente,  fut  prise,  au  moment  où  elle  semblait  à  peu  près  guérie, 
de  délire,  de  convulsions  sous  forme  hémiplégique  rappelant 
le  lableau  de  l'hémiplégie  jacksonnienne.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  rétrécissement  du  côlon  descendant  avec  ulcéra- 
tion de  la  muqueuse  à  ce  niveau.  Piiulêtre  s'agit-il  d'une 
invagination  intestinale  en  voie  de  guérison. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  surface  périlonéate  ne 
paraît  pas  altérée  et  que  les  plans  externes  de  l'intestin  sem- 
blent se  continuer  directement  sans  former  le  moindre  pli. 
Il  sufSra  du  reste  de  sectionner  les  parois  intestinales  sui- 
vant le  grand  axe  pour  s'assurer  s'il  y  a  invagination. 

M.  Macaigne  montre  le  cœur  d'un  sujet  qui  se  présentée 
l'hôpital  il  y  a  2  mois  pour  de  l'oppression.  On  fit  le  diagnus- 
tic  d'insuHisance  aortique.  Après  l'.tre  sorti  pendant  quelques 
jours,  le  malade  revint  en  pleine  asystolie,  sans  phénomè- 
nes infectieux  et  succomba  rapidement.  Il  existe,  comme  on 
peut  le  voir  sur  la  pièce,  des  végétations  de  date  récente  sur 
deux  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte. 

Lipome  périnéal  consécutif  à  un  calcul  du  bassinet, 

par  Pierre  Achalme,  interne  (tes  hôpitaux. 

G...,  Marie,  âgée  de  58  ans,  entre  le  22  novembre  dans  le  service 
de  M.  lu  D'  Troisier,  à  t'hûpilal  de  la  Pitié. 

Malade  depuis  huit  mois,  elle  présente  tous  les  signes  d'un  épi"i^' 
lioma  utérin  arrivé  à  sa  dernière  période.  Teint  jaune  paille,  pen« 
roussâlres  très  fétides.  Œdème  cachée  tique  des  membres  inférieurs. 
Elle  présente  en  outre  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  arrondie,  àure, 
de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus  faisant  corps  avec  l'utérus. 
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Depuis  huit  jours  selles  nombreuses,  diarrhéiques  avec  épreintes  et 
ténesme.  Urines  rares,  sans  albumine. 

Mort  le  16  décembre. 

Autopsie  le  17  décembre.  Poumons^  sains,  grisâtres,  légèrement 
emphysémateux.  Cœur^  surcharge  graisseuse  abondante.  Myocarde  un 
peu  pâle.  Pas  de  lésions  d'orifice.  Rien  à  l'intestin.  Rate  petite  et 
anémiée.  Foie  de  volume  normal,  ayant  subi  en  totalité  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Utérus,  le  col  est  complètement  détruit  par 
Tépithélioma  qui  a  envahi  le  vagin  en  respectant  néanmoins  la  vessie 
et  le  rectum. 

Dans  la  paroi  du  corps  se  trouve  un  volumineux  fibro-myôme  légè> 
rement  ramolli  à  son  centre.  Vessie  très  rétractée  mais  saine.  Rein 
gauche,  de  volume  normal,  pâle,  ayant  probablement  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Réflexions. —  Ce  cas  nous  a  semblé  intéressante  relever 
tant  au  point  de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue  pratique. 
Au  point  de  vue  théorique,  il  est  intéressant  de  voir  chez 
une  femme  porteur  déjà  de  deux  autres  tumeurs  de  constitu- 
tion différente,  une  épine  initiative  amener  la  production 
d'une  néoforraation  graisseuse.  Au  point  de  vue  pratique, 
ces  tumeurs,  déjà  signalées  par  Hartmann  et  Taulet  et  sur 
lesquelles  Albarran  à  récemment  attiré  l'attention,  peuvent, 
par  leur  volume  leur  consistance  et  les  symptômes  qu'elles 
provoquent,  égarer  le  diagnostic.  Nous  avons  observéÛ'année 
dernière  dans  le  service  de  M.  Audhoui  une  malade  qui  se 
plaignait  d'hématurie,  de  douleurs  rénales  et  présentait  les 
signes  d'une  cachexie  cancéreuse  avancée  On  trouvait  dans 
la  région  rénale  droite  une  tumeur  dure  et  volumineuse. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  rein  avait  déjà  était  fait  dans 
un  service  de  chirurgieet  l'intervention  discutée  puis  rejetée 
à  cause  de  l'état  général  de  la  malade.  L'autopsie  démontra 
la  présence  d'un  énorme  lipome  siégeant  autour  d'un  bassinet 
épaissi,  renfermant  des  calculs.  Le  parenchyme  rénal  avait 
complètement  disparu . 

Rein  droit.  —  A  la  place  du  rein  droit,  on  trouve  une  tu- 
meur volumineuse  constituée  par  le  rein  et  sa  capsule  adi- 
peuse et  ayant  à  peu  près  le  volume  et  la  forme  d'un  hémi- 
sphère cérébral  d'adulte.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  que 
cette  tumeur  est  formée  en  grande  partie  de  graisse  englo- 
bant de  toutes  parts  le  parenchyme  rénal  qu'elle  revêt  d'une 
coquedeplusieurs centimètres  d'épaisseur.  Au  niveau  du  bile, 
la  masse  graisseuse  forme  une  véritable  tumeur  dissociant 
les  éléments  du  hile  et  pénétrant  entre  les  calices.  Le  paren- 
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chyme  rénal  est  très  animé  et  atteint  à  peine  un  centimètre 
à  la  partie  supérieure.  Le  bassinet  est  très  dilaté  et  rempli 
d*un  liquide  boueux,  rougeâtre.  Sa  partie  inférieure  est  rem- 
plie par  un  calcul  brunâtre  peu  homogène,  friable  et  rugueux, 
de  7  à  8  centimètres  de  longueur  sur  un  centimèlre  d'épais- 
seur, contourné  en  S  et  présentant  deux  parties  renflées, 
séparées  par  un  étranglement.  Son  extrémité  supérieure  se 
moule  sur  la  cavité  du  bassinet  et  présente  quelques  prolon- 
gements coralliformes  qui  s'engagent  dans  les  calices.  Son 
extrémité  inférieure  se  trouve  engagée  dans  l'uretère  qu'elle 
obture  complètement  et  qu'une  dissection  attentive  n'a  pas 
permis  de  retrouver  au-dessous. 


Étude  histologique  des  pièces  présentées  à  .la  Société 
anatomique,  dans  la  séance  du  vendredi  5  décembre,  par 
M.  Bouffe  de  Saint-Blaise,  interne  des  hôpitaux. 

Comme  je  Tai  déjà  dit  le  Foie  est,  regardé  à  l'œil  nu,  parsemé 
d'hémorrhagies  sous-capsulaires,  dont  quelques-unes  sont  extrême- 
ment étendues;  sur  des  coupes,  on  voit  des  portions  du  parenchyme  à 
peu  près  respectées  et  d  autres  absolument  détruites.  Sur  ces  par- 
ties moins  atteintes,  on  peut  apercevoir  les  lésions  à  leur  début;  elles 
consistent  en  dilatations  qui  ont  la  forme  de  petites  ampoules,  et  qui 
sont  groupées  autour  d'un  capillaire  à  la  façon  des  grains  d'une  grappe 
de  raisin.:  ces  dilatations  se  montrent  au  voisinage  de  l'espace  porte; 
ce  sont  les  plus  petits  foyers. 

A  côté  d  eux,  on  trouve  en  grande  quantité  une  série  de  foyers  plus 
complexes  qui  forment  le  piqueté  rouge  que  l'on  aperçoit  à  l'œil  nu. 

Ces  taches  sont  composées  parles  mêmes  dilatations  capillaires,  au 
centre  desquelles  existent  des  amas  plus  foncés,  fixant  fortement  les 
réactifs  et  parsemés  de  noyaux  en  voie  d'atrophie. 

Ces  éléments  sont  englobés  dans  une  trame  qui  paraît  constituée 
par  des  éléments  fîbrineux  ayant  subi  la  nécrose  de  coagulation.  H 
n'existe  pas  dans  ces  points  d'infiltration  embryonnaire  marquée. 

Les  taches  ainsi  formées  en  nombre  considérable,  ne  sont  pas  par- 
faitement sphériques,  mais  irrégulières  et  étoilées  à  leur  périphérie; 
elles  sont  entourées  comme  d'une  trame  de  capillaires  dilatés.  On 
trouve  des  taches  semblables  qui  décollent  le  tissu  conjonctif  des  es- 
paces portes  et  en  dissocient  les  faisceaux. 

Le  processus  qui  existe  sous  la  capsule  est  exactement  du  même 
ordre  :  il  s'agit  d'une  infiltration  hémorrhagique  entre  les  nappes 
conjonctives. 

En  se  rapprochant  du  foyer  de  l'ecchymose,  on  voit  le  tissu  con- 
jonctif complètement  dissocié,  et  l'hémorrhagie  formant  des  nappes 
de  plus  en  plus  considérables. 

En  résumé,  il  existe  une  infiltration  hémorrhagique  sous  la  capsule 
de  Glisson.  Cette  infiltration  se  produit  : 
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10  Sous  la  capsule  qu'elle  a  décollée  et  qui  s'est  même  déchirée  en 
un  point,  pour  donner  issue  au  sang  épanché  dans  la  cavité  du  péri- 
toine. 

2*  Elle  se  produit  ensuite  dans  le  tissu  conjonctif  gîissonnien  qui 
constitue  les  espaces  portes,  et  elle  donne  là  de  véritables  arborisa- 
tions qui  suivent  le  trajet  de  ces  espaces. 

30  Enfln  il  existe  un  certain  nombre  d'hémorrhagies  (et  ce  sont  les 
plus  nombreuses)  dans  certains  territoires  capillaires,  au  voisinage 
des  espaces  portes.  Le  sang  ne  s'infiltre  pas  là  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,  qui  est  trop  peu  abondant  ;  mais  il  distend  le  paren- 
chyme hépatique,  et  forme  une  série  de  petites  ampoules  limitées  en 
général  parTendothéliura  capillaire  ;  de  sorte  qu'en  ces  points,  il  n'y 
a  pas  hémorrhagie  à  proprement  parler. 

Lorsque  ces  dilatations  ampulliformes  ont  atteint  un  certain  volume, 
(le  même  pour  toutes,  et  qui  est  celui  d'une  tête  de  petite  épingle), 
le  centre  de  ces  nodules  s'inlillre  do  fibrine  ot  présente  des  caractè- 
res désintégratifs,  très  voisins  de  ceux  de  la  nécrose  de  coagulation. 

D'autre  part,  on  observe  un  certain  degré  de  tuméfaction  évidente, 
et  une  prolifération  do  co.Ilos  des  cellules  du  foie,  qui  sont  immédiate- 
ment au  contact  des  dilatations  vasculaires  à  leur  premier  stade. 

Dans  les  coupes  examinées,  tes  hcmorrhagies  glissonniennes  on 
intralobulaires  sont,  en  beaucoup  de  cas,  absolument  concluantes,  et 
l'on  peut  estimer  que  les  deux  tiers  environ  du  parenchyme  hépati- 
que, sont  détruits. 

Le  reste  des  cclules  des  lobules  hépatiques  préservés,  est  chargé 
de  granulations  billiaires,  ce  qui  explique  la  coloration  jaune,  que  le 
foie  présente  à  l'œil  nu. 

11  n'y  a  pas  de  stétose;  les  voies  Idliaires,  à  part  une  certaine 
tuméfaction  de  leur  épithélium.  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Reins.  —  Les  altérations  des  reins  consistent  surtout  en  deux 
choses  : 

D'abord  dans  la  non  coloration  des  cpithéliums,  qui  s'observe  sur- 
tout au  niveau  des  tubes  contournés,  et  qui  est  repartie  d'une  façon 
très  inégale  ;  certains  tubes  se  colorant  fortement,  quand  leurs  voisins 
restent  incolores. 

Ensuite,  il  faut  noter  l'extrême  dilatation  des  capillaires  sanguins, 
surtout  sous  la  capsule  ;  mais  ce  phénomène  perd  beaucoup  de  ^a 
valeur,  si  l'on  considère  que  l'artère  rénale  a  été  injectée  à  la  géla- 
tine, et  qu'ainsi  la  pression  du  sang  à  été  forcée  dans  le  parenchyme. 

Les  altérations  du  rein  sont  en  somme  banales  et  beaucoup  moins 
caractéristiques  que  celles  du  foie  et  de  la  rate. 

Rate.  —  Les  lésions  de  cet  organe  ont  été  très  peu  observées  dans 
l'éclampsie  ;  elles  sont  pourtant  extrêmement  intéressantes  à  rappor- 
cher  des  lésions  du  foie  ;  en  effet,  on  constate  dans  cette  comparaison, 
qu'il  existe  entre  elles  une  analogie  presque  complète. 

Dans  le  cas  actuel,  la  rate  était  très  tuméfiée  et  de  couleur  violette. 
comme  dans  la  plupart  des  cas  d'éclampsie  puerpérale;  on  y  retrouve 
à  la  coupe,  des  hémorrhagies  parfaitement  visibles  à  l'œil  nu.  Au 
microscope,  on  voit  que  ces  hémorrhagies  siègent  en  deux  points  : 
les  unes  sont  sous-capsul aires  et  forment  des  infiltrations  en  nappes, 
très  comparables  à  celles  du  foie.  Les  autres  sont  étendues,  mal  cir- 
conscrites ;  elles  se  font  le  long  des  trabécules  de  la  rate,  et  occupent, 
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par  conséquent,  la  pulpe  veineuse  dont  la  trame,  en  certains  points, 
disparaît  complètement  pour  faire  place  à  des  amas  de  globules  rouges 
tasssés  les  uns  contre  les  autres. 

Ces  lésions  ont  été  constatées  par  M.  Pilliet  dans  deux  autres  cas 
d'éclampsie.  Les  coupes  qu'il  m*a  montrées  sont  identiques  à  celles 
qui  viennent  d'être  décrites. 


Fracture  Itérative  de  la  rotule  gauche  survenue  un  an 
après  la  suture  osseuse.  Consolidation  par  un  cal  fi- 
breux, par  M'.  Canniot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  8  décembre  1890  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service 
tle  M.  Monod,  suppléé  par  M.  Ricard  le  nommé  Ch...^  âgé  de 46  ans, 
déménageur.  Le  malade  s'est  fracturé  la  rotule  gauche  en  août  1888. 
Il  est  entré  à  l'hôpital  de  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Périer. 
Il  a  été  soigné  par  Timmobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée  et  la 
compression  ouatée. 

Au  mois  d'août  1889,  le  malade  entre  à  Thôpital  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Championnière  qui  pratique  la  suture  de  la  rotule  avec 
du  til  d'argent  assez  lin.  Le  rapprochement  des  fragments  a  été  impos- 
sible et,  entre  les  deux  fragments,  il  a  persisté  un  écarteraent  d'un 
centimètre  environ  qu'un  cal  fibreux  est  venu  combler.  Ces  rensei 
gncments  nous  ont  été  obligeamment  fournis  par  M.  Championnière. 
En  janvier  1890,  le  malade  quitte  l'hôpital,  marchant  facilement,  jouis- 
sant de  ses  mouvements  de  flexion. 


nageur, 
pour 
et  tombe. 

Il  s'était  fait  une  fracture  itérative  de  la  rotule.  On  remporte  chez 
lui  et  pendant  un  mois  il  garde  le  repos  au  lit,  le  genou  étant  légè- 
rement comprimé. 

Le  8  décembre  1890,  le  malade  est  atteint  de  pneumonie  double, 
il  entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine  et  se  trouve  placé,  à  cause  de  son 
ancienne  fracture  de  rotule,  dans  le  service  de  M.  Monod. 

Outre  les  symptômes  thoraciques  et  1  état  général  grave  sur  lesquels 
nous  n'insisterons  pas,  on  constate  du  côté  du  genou  les  symptômes 
suivants  : 

L'articulation  estaugmentée  de  volume,  déformée; les  dépressions 
péri-articulaires  normales  ont  disparu.  Sur  la  face  antérieure  du 
genou,  au-dessous  de  la  rotule  existe  une  cicatrice  à  concavité  supé- 
rieure provenant  de  l'incision  faite  par  M.  Championmère  au  moment 
de  la  suture  osseuse.  La  palpation  fait  reconnaître  l'existence  d'un 
épanchement  articulaire  assez  abondant.  On  sent  manifestement  que 
la  rotule  a  été  fracturée;  le  fragment  supérieur  est  remonté,  il  est 
placé  au-devant  de  la  poulie  fémorale;  le  fragment  inférieur  est 
rattaché  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par  le  ligament  rotulien; 
entre  les  deux  fragments  existe  un  écartement  d'environ  trois  cen- 
timètres, occupé  par  un  cal  fibreux,  présentant  un  épaississement 
vertical  au  niveau  de  la  partie  moyenne.  La  cuisse  gauche,  mesurée 
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en  son  milieu,  présente  trois  centimètres  de  circonférence  en  moins 
que  celle  du  côté  opposé. 

La  jambe  est  dans  l'extension  complète, 

La  marche  est  impossible.  Le  malade  peut  soulever  le  talon 
8  à  10  centimètres  au-dessus  du  lit. 

Le  10  décembre  1890,  le  malade  meurt  de  pneumonie. 

Examen  du  genou. 

La  peau  est  normale.  La  bourse  séreuse  prérotulienne  est  absente. 
Le  fragment  supérieur  repose  sur  la  partie  inférieure  de  la  trochlée 
fémorale.  L'inférieur  s'appuie  par  son  sommet  sur  la  partie  antérieure 
du  plateau  tibial,  le  .ligament  rotulien  qui  la  rattache  à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  mesure  une  longueur  de  4  cent.  1/2. 

Le  cal  Gbreux  qui  réunit  les  deux  fragments  est  résistant,  il  pré- 
sente dans  son  épaisseur  deux  fils  d'argent,  tous  deux  complètement 
cachés  et  fracturés  au  niveeu  de  leur  partie  moyenne,  les  deux  fils 
sont  restés  adhérents  à  la  rotule  par  leur  moitié  supérieure.  Infé* 
rieurement,  l'un  des  fils  est  encore  fixé  au  fragment  inférieur,  l'autre 
est  sorti  de  la  rotule  et  se  trouve  caché  au  milieu  du  col  fibreux. 

Le  cordon  fibreux  que  Ton  sentait  pendant  la  vie,  tenait  à  un 
épaississement  du  cal  au  pourtour  d'un  des  fils  d'argent. 

L'articulation  est  ouverte  par  une  incision  transversale  passant 
à  travers  le  cal.  Celui-ci  est  épais  d'un  centimètre,  purement  fibreux. 
L'intérieur  de  Tarliculation  contenait  30  à  40  grammes  de  sérosité 
rougeâtre,  reste  de  l'hémarthrose  qui  s'est  produite  au  moment  de 
l'accident. 

La  synoviale  est  rouge,  épaissie,  vascularisée  ;  on  remarque  dans 
son  épaisseur  de  petites  hémorrhagies  provenant  des  capillaires 
friables  qu'elle  contient.  Le  ligament  adipeux  a  disparu. 

La  partie  interne  de  la  rotule  est  rattachée  à  la  partie  antérieure 
du  condyle  fémoral  correspondant  par  des  tractus  fibreux  assez 
résistants. 

Le  cartilage  qui  recouvre  le  condyle  fémoral  est  altéré  ;  il  pré- 
sente par  places  des  érosions  superficielles;  en  d'autres  points,  on 
remarque  de  petites  saillies  mamelonnées. 

Ces  lésions  d'arthrite  sont  récentes  et  datent  du  dernier  trauma- 
tisme. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  anatomique, 
cette  fracture  itérative  de  la  rotule  survenue  après  suture  osseuse. 
Elle  prouve  que  les  fils  d'argent  sont  parfaitement  supportés,  nulle- 
ment gênants  puisqu'ils  s'entourent  de  tissu  fibreux  ;  mais  qu'il  faut 
les  mettre  très  résistants,  surtout  dans  les  cas  comme  celui-ci  où  le 
rapprochement  complet  des  fragments  est  impossible. 

Dans  le  cas  présent,  comme  nous  l'a  indiqué  M.  Championnière, 
le  cal  qui  s'est  lormé  après  la  suture  a  été  manifestement  fibreux. 

Cette  observation  montre,  en  outre,  qu'un  cal  épais  et  résistant  peut 
se  former  dans  les  cas  de  fracture  itérative  de  la  rotule. 

Otite  purulente  droite.  —  Carie  du  rocher.  —  Abcès 
du  cerveau  (à  streptocoques),  par  André  Beroé,  interne 
des  hôpitaux. 

Joui...  est  apporté  vers  8  heures  1/2  du  matin,  le  10  juillet  1890  à 
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a   Pitié,  salle  Rayer,  n©  3  (service  de  M.  Audhouî   suppléé  par 
M.  Babinski). 

En  rexaminant  au  moment  de  l'entrée,  nous  constatons  de  l'hébé- 
tude, de  la  fièvre  (40O),  avec  raideur  de  la  nuque  et  niydrîase  à  droite. 
Absence  de  paralysie  et  de  contracture.  La  parole  est  nette,  normale, 
mais  le  malade  semble  sortb  d'une  profonde  torpeur  et  faire  un  grand  j 
eflbrt  pour  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  se  plaint  d'une  | 
violente  céphalalgie,  affirme  être  malade  depuis  une  dizaine  de  jours,  \ 
et  avoir  eu  «  dans  ces  derniers  temps  »  un  écoulement  purulent  par  i 
l'oreille  droite.  Nous  ne  constatons  pas  actuellement  de  traces  de  cet 
écoulement. 

Deux  mois  après  son  entrée,  Joui...  est  dans  le  coma.  Il  meurt  à 
11  heures  1/2  du  matin. 

Autopsie  (pratiquée  24  heures  après  la  mort). 

Légère  congestion  de  la  pie-mère.  La  face  supérieure  du  rocher, 
à  droite,  ofifre  une  petite  zone  brunâtre  au  niveau  de  laquelle  l'os 
friable  se  laisse  très  facilement  pénétrer  par  la  pointe  du  scalpel.  La 
dure -mère  et  la  pie-mère  en  contact  avec  cette  zone  altérée  du  rocher 
sont  teintés  de  brun.  La  substance  blanche  de  la  partie  postérieure  et 
externe  du  lobe  temporal  droit  du  cerveau,  offre,  à  la  coupe,  une 
cavité  de  la  dimension  d'une  petite  noix  remplie  d'un  pus  jaunâtre 
bien  lié.  Cette  collection  purulente  située  au-dessus  de  la  région 
excisée  du  rocher  en  est  séparée  par  une  lame  assez  épaisse  de  subs- 
tance cérébrale  saine. 

L'examen  de  lamelles  faites  avec  le  pus  de  l'abcès  cérébral  (ramolli 
au  moment  de  la  nécropsie)  colorées  par  la  méthode  de  Gram  et 
par  la  solution  Ehrlich  de  ruchsine  a  aémontré  la  présence  de  «  coc- 
cus  »  très  peu  abondants,  quelques-uns  isolés,  mais  pour  la  plupart 
disposés  en  chaînettes. 


Séance  du  26  décembre  1890. 

Présidence  de  M.  Gornil 

Tuberculose  de  l'utérus,  du  vagin,  des  trompes  et  des 
ovaires,  par  Buscarlbt,  interne  à  l'hôpital  Necker. 

Une  femme  âgée  de  56  ans,  entre  le  3  novembre  1890,  à  l'hôpital 
Necker,  service  de  M.  le  D"-  Rendu,  pour  une  bronchite. 

Cette  femme  qui  a  eu  7  enfants,  dont  5  morts  en  venant  au  monde 
et  un  à  18  ans  tuberculeux,  tousse  depuis  2  ans,  sans  avoir  jamais  eu 
d'hémoptysie,  elle  a  beaucoup  maigri  surtout  ces  derniers  mois  et  s'est 
considérablement  affaiblie.  La  nuit  elle  a  des  sueurs  nocturnes,  elle 
crache  abondamment. 

En  même  temps,  elle  se  plaint  de  flueurs  blanches  abondantes  depuis 
5  ou  6  mois,  et  souffre  dans  la  région  épigastrique.  Un  médecin  fui  a 
dit  qu'elle  avait  un  cancer  de  l'utérus,  ce  qui  rinquiète  plus  que  sa 
bronchite. 
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Jamais  elle  n'a  eu  de  métrorrhagie  depuis  la  ménopause  qui  date 
de  10  ans,  elle  était  bien  réglée  avant. 

Examen  de  la  malade.  —  Pâle,  cachectique,  très  faible,  elle  est 
apyrétique  ;  un  peu  d'œdème  autour  des  malléoles. 

Poitrine.  —  Submatité  au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière  ; 
craquements  secs  surtout  en  avant.  A  gauche  expiration  prolongée. 
Donc  lésions  tuberculeuses  du  2«  degré. 

Crachats  abondants,  muco-purulents 

Abdomen.  —  L'utérus  n'est  pas  senti  à  la  palpation  qui  ne  révèle 
rien  d'anormal  dans  le  petit  bassin.  Le  toucher  vaginal  est  prati- 
qué, il  est  douloureux,  et  le  doigt  sent  immédiatement  dans  le  vagin 
des  granulations  saillantes  de  plus  en  plus  abondantes  à  mesure  qu'il 
va  plus  profondément. 

Les  parois  sont  souples,  et  n'ont  pas  la  consistance  lardacée  du 
cancer  ;  cependant  au  niveau  des  culs-de-sac  les  lésions  sont  plus 
marquées,  Texploration  douloureuse  ne  permet  pas  d'atteindre  les 
annexes.  Le  col  est  ulcéré,  granuleux,  mais  non  induré  ni  augmenté 
de  volume,  il  est  friable,  granuleux,  le  doigt  y  enfonce  facilement 
sans  ramener  de  débris  ni  provoquer  d'hémorrhagie. 

L'utérus  ne  semble  pas  très  augmenté  de  volume,  il  est  peu  mobile. 

Par  ce  toucher  on  peut  presque  affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
cancer,  il  n'y  a  pas  autour  de  Tulcération  de  bourrelet  induré,  le  col 
ne  saigne  pas  au  contact  du  doigt.  Au  spéculum  on  aperçoit  dans  le 
vagin  un  sinus  de  petits  points  jaunâtres  absolument  semblable  aux 
granulations  tuberculeuses  qu'on  voit  quelquefois  sur  le  pharynx, 
les  uns  isolés  et  saillants,  d'autres  confluents.  En  certains  points  une 
ulcération  étendue  a  succédé  à  leur  ramollissement.  Un  muco-pus 
abondant  les  recouvre. 

Sur  la  surface  du  col  utérin,  on  constate  les  mêmes  tubercules  sail- 
lants, grisâtres,  très  confluents  de  même  qu'au  niveau  des  culs-de-sac 
vaginaux  où  les  lésions  sont  plus  avancées.  L'orifice  du  col  est  déchi- 
queté, grisâtre,  aucun  écoulement  sanguin  ne  se  produit  à  sa  surface, 
mais  un  liquide  purulent  s'échappe  de  la  cavité  utérine. 

Il  s'agit  évidemment  d'un  cas  de  tuberculose  génitale,  mais  il 
est  impossible  de  savoir  si  ces  lésions  ont  été  primitives  ou  si  elles 
ont  succédé  aux  lésions  pulmonaires.  Depuis  longtemps  la  malade  n'a 
plus  de  rapports  sexuels,  et  son  mari  n'était  pas  tuberculeux. 

L'examen  bacillaire  a  été  négatif,  mais  il  n'a  été  fait  qu'après  un 
traitement  local  énergique  :  applications  d'acide  lactique  pur,  et  de 
poudre  d'iodoforme,  lavages  au  sublimé.  Le  traitement  général  n'était 
pas  négligé  pendant  ce  temps.  Il  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  les 
urines. 

Dans  les  semaines  suivantes,  l'aspect  des  lésions  visibles  s'est  bien 
modifié,  les  ulcérations  vaginales  se  sont  cicatrisées,  de  même  que 
celles  du  col  qui  a  pris  meilleur  aspect  ;  cependant  l'écoulement 
venant  de  la  cavité  utérine  diminuait  peu  malgré  les  crayons  iodofor- 
més.  Après  avoir  diminué,  les  douleurs  utérines  augmentèrent  d'in- 
tensité, si  bien  que  l'examen  devint  de  plus  en  plus  douloureux  et 
qu'on  dut  même  renoncer  aux  injections  les  derniers  temps.  En  même 
temps,  les  lésions  pulmonaires  augmenlaient  rapidement,  à  droite  le 
ramollissement  aboutit  à  la  formation  d'une  caverne,  et  à  gauche  le 
sommet  se  creusa  également. 
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L'éiat  jjéaéral  devint  très  grave,  raHaiblissemeot  con 
mon  survint  par  suite  des  lésions  pulmonaires  le  22  décei 

Autopsie. —  Poumons:  Tuberculose  pulmonaire  av 
deux  sommets.  Cavernules,  inHItration  casèeuse. 

Utérus.  —  Le  corps  est  augmenté  It^gèrement  de  v 
présente  aucune  lésion  extérieure,  mais  la  surface  interi 
tièrement  ulcérée,  et  semée  de  bourgeons  rougeàtres  qui 
faire  croire  à  un  vaste  épithëlioma  ulcéré.  Mais  ces  lésions  ! 
licielles,  et  lacouche  musculaire  est  intacte  dans  laprofond 
infiltrée.  Les  orifices  des  trompes  sont  oblitérés.  Le  col  p 
mêmes  lésions  que  le  corps,  son  orifice  externe  est  dérhiqi 
meut  ulcéré. 

Le  cagîn  présente  une  quantité  d'rilcérations  assez  sup 
mais  il  parait  beaucoup  moins  malade  qu'il  n'était  au  I« 
on  trouve,  en  eiïet,  plusieurs  cicatrices  manchâtres  qui  pr< 
la  guérison  s'y  était  faite. 

Les  ligaments  larges  sont  souples  et  non  infiltrés,  ou 
les  parties  latérales  quelques  ganglions    caséeux. 

Les  annexes  sont  adbérentes  i  la  face  postérieure  de  I 
viennent  en  contact  avec  les  bords  latéraux  du  rectum. 

Les  trompes  augmentées  de  volume,  contournées  sur  ell< 
flexueuses,  bosselées,  sont  très  dures,  et  à  la  section  on  vi 
sont  remplies  de  matière  casèeuse.  A  leur  extrémité  interi 
libre  est  très  petit,  la  cavité  oblitérée,  parplaces  depetltsri 
moniliformes  qui  sont  de  petits  amas  de  matière  casèeuse, 

h'ovaire  droit  est  creusé  de  foyers  caséeux,  le  gancli 
pi  émeut  atrophié. 

Le  rectum  estadhérent  â  l'utérus  ;  on  trouve  un  petital 
culeux  gros  comme  un  pois  au  niveau  du  cul-de-sac  de 
mais  la  muqueuse  rect&le,  celle  de  la  vessie  et  de  l'ui'è 
saines. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  macroscopique. 


Fibro-myômes  soas>péritonéaux  et  sous-muqi 
Iiaparotomle.  —  Enudéation  d'un  petit  fibro 
loration  de  l'utérus,  —  Mort,  par  A.  Orrellar 

des  hâpitaux. 

La  nommée  Man...,  Hermine,  âgée  de  30  ans,  n'a  pas  d'ai 
héréditaires.  Réglée  à  U  ans  et  depuis  régulièrement,  elle  .. .  . 
eu  d'enfant,  n'a  jamais  été  malade. 

Au  mois  d'octobre  1889,  la  malade  fut  réglée  comme  d'habitude,  le 
sang  s'arrêta,  puis  reprit  au  bout  de  huit  jours  sous  forme  d'hémo''- 
rhagie  douloureuse  ave.'  coliques. 

Depuis  cette  époque,  les  règles  revenaient  régulièrement  à  époijnes 
fixes,  mais  elles  duraient  plus  longtemps  qu'autrefois.  Quelquefois,  l« 
sang  s'arrêtait  un  ou  deux  jours,  puis  revenait  abondamment,  h^ 
malade  ressentait  à  ces  moments  des  coliques  qui  l'obligeaient  à  ces- 
ser son  travail. 

En  décembre  1889.  un  médecin  consulté  trouve  une  tumeur  dans 
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le  bas-ventre  dont  la  malade  ne  se  doutait  pas.  Ce  n'est  qu'en  fé- 
vrier 1890,  qu'elle  put  arriver  à  la  sentir,  et  depuis  cette  époque,  dit- 
elle,  elle  a  augmenté  dans  de  fortes  proportions. 

Depuis  six  mois,  la  malade  ressent  une  pesanteur  continuelle  dans 
le  bas-veutre,  et  même  quelques  douleurs  lorsqu'elle  est  fatiguée. 
Jamais  elle  n'a  eu  de  douleurs  semblables  à  celles  de  l'accouchement. 

De  plus,  depuis  deux  mois,  elle  a  des  besoins  d'uriner  très  fré- 
quents swiout  au  moment  de  ses  règles. 

Désirant  être  opérée  et  débarrassée  de  sa  tumeur,  la  malade  entre 
le  15  novembre  1890  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Hor- 
teloup. 

L'examen,  pratiqué  le  16  novembre  1889,  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Du  côté  de  l'appareil  digestif,  un  peu  de  constipation  habituelle. 

Rien  du  côté  ae  l'appareil  respiratoire. 

Rien  du  côté  de  l'appareil  circulatoire  ;  au  niveau  du  bord  gauche 
du  sternum,  on  entend  un  souffle  doux  qui  a  les  caractères  d'un  souffle 
extra-cardiaque. 

L'appareil  urinai re  n'offre  rien  à  noter. 

Du  côté  de  l'appareil  génital,  on  trouve  comme  signes  fonctionnels. 

Des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre  s'exagérant  par  la  marche  et 
l'exercice. 

Des  douleurs  lombaires  surtout  au  moment  des  règles. 

Des  pertes  de  sang  sous  forme  de  ménorrhagies. 

L'aspect  de  la  région  hypogastrique  est  peu  modifié,  elle  est  sail- 
lante mais  on  ne  voit  pas  une  tuméfaction  bien  nette. 

La  palpation  fait  percevoir  une  tumeur  remontant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

La  portion  la  plus  élevée  se  trouve  dans  le  flanc  droit.  La  tumeur 
est  lisse,  dure,  non  douloureuse  et  mobile.  Du  côté  gauche,  il  semble 
y  avoir  une  tumeur  dure  du  volume  d  une  petite  orange  et  qui 
remonte  moins  haut  qu'à  droite.  Entre  les  deux  points  saillants 
encoche  très  nette. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  est  abaissé  à  quelques  cent, 
de  la  vulve. 

Les  culs-de-sac  antérieur  et  latéral  droit  sont  libres. 

Dans  les  culs-de-sac  latéral  gauche  et  postérieur  on  sont  une 
masse  allongée  se  continuant  avec  le  col  et  dirigée  en  arrière  vers  le 
rectum  et  qu'on  reconnaît  pour  l'utérus  en  rétrotlexion.  Par  le  palper 
bimanuel  on  sent  nettement  que  la  tumeur  fait  partie  de  l'utérus, 
qu^elle  est  très  mobile  et  sans  adhérences,  qu'elle  s'insère  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Le  toucher  rectal  donne  les  mêmes  renseignements  mais  en  plus 
permet  de  sentir  le  fond  de  l'utérus  qui  se  garde  en  arrière.  Sur  la 
face  postérieure  on  sent  nettement  deux  petites  masses,  une  de  volume 
d'une  noisette,  l'autre  comme  un  petit  pois. 

Au  spéculum,  le  col  regardé  en  arrière,  n'a  pas  d'ectropion.  L'hsyté- 
romètre  introduit  ne  pénètre  qu'à  1  cent.,  cette  manœuvre  répétée 
plusieurs  fois  à  plusieurs  jours  d'intervalle  a  donné  les  mcmes  résul- 
tats. 

Opération  le  25  novembre  1890. 

La  malade  est  anesthésiée  avec  l'appareil  de  Dubois. 


il 
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Ouverture  de  10  cent,  sur  la  ligne  blanche,  quelques  pinces  sont 
appliquées  sur  des  vaisseaux  de  la  paroi.  Le  péritoine  ouvert,  on 
tombe  sur  le  fibrome  qu'on  amène  facilement  ainsi  que  Tutérus  de  ;, 
dehors  de  la  plèvre.  Les  deux  fibromes  perçus  par  la  palpation  abdo-  \\ 
minale  s'insèrent  sur  la  face  antérieure  utérine  près  du  rond  de  lutcrus 
par  un  pédicule  assez  gros.  On  en  fait  une  suture  en  chaîne  puis  on  le 
sectionne.  Les  fils  ayant  lâché,  deux  pinces  courbes  sont  appliquées  sur 
la  surface  de  section. 

L'utérus  est  gros  et  très  congestionné,  sur  sa  face  postérieure  on 
voit  les  deux  petits  fibromes  perçus  par  le  toucher  rectal.  Une  inci- 
sion au  bistouri  permit  d'énucléer  sans  difficulté  le  plus  gros.  L'autre 
est  enlevé  de  la  même  façon.  Deux  fils  de  soie  séparés  sont  posés  et 
entourent  le  péritoine. 

L'utérus  est  alors  réduit,  on  place  deux  drains,  un  dans  le  cul-dc 
sac  vésico-utérin,  l'autre  dans  le  cul-de-sac  reclo-utérin.  Ils  ressorlent 
tous  deux  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ainsi  que   les  deux  pinces 
laissées  à  demeure  sur  le  pédicule  utérin.  On  suture  ensuite  la  paroi 
abdominale  excepté  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Les  fibromes  enlevés  pesaient  726  gr. 

Le  25.  Quelques  vomissements  dans  la  journée,  T.  37o,6. 

Le  26.  Nuit  nonne.  1  piqûre  de  morphine,  on  retire  les  pinces. 
T,  M.  370,4.  T.  S.  370,6. 

Le  27.  Quelques  vomissements.  On  retire  le  tube  du  cul-de-sac 
recto-utérin,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  douleur.  Pouls  un 
peu  faible.  T.  M.  37o,2.  T.  S.  37^,4. 

Le  28.  Les  vomissements  ont  cessé.  Il  s'est  écoulé  un  peudeJ/qnid^ 
rougeàtre  par  le  vagin.  En  faisant  le  pansement,  il  s'écoule  aussi  du 
liquide  sanguinolent  par  le  tube.  Les  yeux  sont  caves,  le  pouls  est 
petit  faible  et  rapide.  La  malade  ne  soufl're  de  nulle  part  et  peut  pren- 
dre quelques  potages.  T.  M.  36o,8.  T.  S.  37o,2. 

Le  29.  Malade  affaiblie,  faciès  péritonéal  et  cependant  le  venire 
n'est  ni  douloureux  ni  ballonné.  Pas  de  vomissements.  Pouls  petit,  très 
fréquent.  T.  M.  36o,8.  T.  S.  38o,6.  Plus  d'écoulement  vaginal. 

Le  30.  Malade  très  faible,  pouls  excessivement  petit  et  rapide. 
Subdélire  tranquille.  Refroidissement  des  extrémités.  On  fait  3  piqû- 
res d'éther  dans  la  journée,  mais  la  malade  s'éteint  doucement  à 
8  heures  du  soir.  T.  M.  3o,78.  T.  S.  37o,2. 

Autopsie  le  2  décembre  1890,  36  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  un  peu  de  liquide  sangui- 
nolent dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  Autour  de  l'utérus  et  du  rec- 
tum   quelques    fausses   membranes   noirâtres.    Pas    de    péritonite 
généralisée.  Les  annexes  sont  saines.  L^utérus  enlevé  est  incisé  sur  sa 
race  antérieure.  On  tombe  sur  un  fibrome  sous-muqueux  inséré  sur 
le  fond  de  l'utérus,  remplissant  exactement  toute  la  cavité  du  corps 
et  gros  comme  un  œuf  de  poule.  C'est  contre  lui  que  venait  se  bii/^^'' 
rhysléromètre  et  la  sonde  en  gomme  noire  qu'on  a  employée  pour  c 
cathétérisme  utérin.  On  ramène  alors  l'utérus  comme  un   doigt  de 
gant  et  on  perçoit  alors  sur  la  paroi  postérieure  qui  est  très  amincie 
une  petite  ouverture  correspondant  à  l'endroit  ou  l'on  avait  énuclec 
le  petit  fibrome.  C'est  par  là  que  l'infection  s'est  produite  et  a  amené 
la  mort  de  la  malade  par  septicémie. 
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RÉFLEXIONS. —  Celte  pièce  nous  a  paru  intéressante  à  pré- 
senter à  cause  de  l'acciderit  survenu  pendant  Topération  et 
cela  sans  qu'on  pût  s'en  douter.  Le  petit  fibrome  s'est  énucléo 
presque  seul,  n'a  nécessité  aucune  traclion  pour  se  dégager 
el  cependantla  cavité  utérine  a  été  ouverte. 

Ce  fait  démontre  que  dans  les  cas  de  fibromes  multiples  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  parois  utérines  sont  excessive- 
ment amincies  et  qu'elles  peuvent  être  perforées  très  facile- 
ment. Il  montre  aussi  Fimportance  qu'il  y  a  de  réaliser  Tan- 
lisepsie  du  vagin  et  de  la  cavité  utérine  qui,  ici,  fut  rendue 
impossible  par  Texislence  du  fibrome  sous-muqueux  non 
diagnostiqué. 


Deux  cas  de  tumeurs  cancéreuses  occupant  le  sommet 
de  la  vessie.  —  I.  Tumeur  cancéreuse  du  sommet  de  la 
vessie  avec  ulcération  totale  des  parois  vésicales.  Poche 
péritonéale  rétro-vésicale  faisant  communiquer  la 
vessie  et  le  rectum.  Calcul  de  Turetère.  Pyélonéphrite 
gauche  —  II.  Tumeur  cancéreuse  occupant  le  sommet 
de  la  vessie.  Par  A.  Orrillard,  interne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  V...,  Gustave,  âgé  de  63  ans,  exerçant  la 
profession  de  serrurier,  entre  le  17  septembre  1890  à  Thôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Horteloup. 

Ce  malade  est  dans  un  état  tel,  qu'il  est  impossible  d'avoir  des  ren- 
seignements exacts  sur  ses  antécédents  et  sur  le  début  de  sa  maladie. 

11  présente  des  phénomènes  généraux  très  intenses,  une  tempéra- 
ture élevée  oscillant  autour  de  39»,  un  langue  rôtie  au  centre  et  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe,  des  vomissements  qui  dénotent  de  Tin- 
feclion  urinaire  très  marquée.  Les  urines  sont  fortement  teintées  en 
sang  et  contiennent  du  pus  en  assez  grande  abondance,  reposant  au 
fond  du  vase  avec  quelques  caillots  sanguins.  A  cette  pyurie  viennent 
s'ajouter  des  besoins  fréquents  d'uriner  et  de  la  douleur  à  la  miction. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  lombaires  très  vives  augmentées 
par  les  mouvements,  et  par  l'application  de  la  main  dans  la  fosse 
lombaire.  La  recherche  du  ballottement  rénal  est  douloureuse,  mais  on 
n'arrive  pas  ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre  à  sentir  le  rein. 

La  prostate  peu  augmentée  de  volume  est  dure  surtout  au  niveau 
de  son  lobe  gauche.  En  pratiquant  le  palper  bimanuel  et  déprimant 
l'hypogastre,  on  a  une  sensation  peu  nette  de  rénitence  semblant 
indiquer  la  présence  d'une  tumeur  vésicale. 

L'urèthre  est  sain  ainsi  que  les  autres  appareils. 

Le  malade  meurt  le  19  septembre  1890. 

Autopsie,  pratiquée  le  21  septembre,  36  heures  après  la  mort  ;  elle 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  organes  respiratoires  et  circulatoires,  ainsi  que  l'appareil 
digestif,  sont  sains. 


650  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   —  DÉCEMBRE   1890 

Organes,  urinaires  : 
Urèthre  sain. 

Prostate  hypertrophiée,  surtout  aux  dépens  du  lobe  moyen  qui 
forme  une  luette  vésicale.    , 

Vessie.  —  A  l'ouverture,  on  trouve  une  tumeur  irrégulière,  mollasse, 
occupant  le  sommet  et  les  portions  avoisinantes  des  faces  antérieure 
et  postérieure.  Celle  tumeur  est  comme  enchatonnée  à  son  pourtour 
par  la  muqueuse  vésicale.  Ses  dimensions  sont  :  trois  travers  de  doigt 
dans  le  sens  antéro-postérieur,.  quatre  travers  de  doigt  dans  le  sens 
transversal.  Au  niveau  de  rexlrémilé  dfi  la  face  postérieur,  existe 
une  ulcération  complète  des  parois  vésicales,de  la  largeur  d'une  pièce 
de  1  franc.  Le  pourtour  en  est  ir régulier  et  formé  par  les  parois  vési- 
cales  amincies.  Cette  ouverture  correspond  à  une  poche  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  constituée  par  des  adhérences  péritonéales  entre  la 
face  postérieure  de  la  vessie  et  la  face  antérieure  du  rectum.  D'autre 
part,  cette  poche  s'ouvre  également  dans  le  rectum  par  une  perfora- 
tion de  la  face  antérieure  de  cet  organe,  présentant  les  dimensions 
d'une  lentille. 

Nulle  trace  de  péritonite  généralisée. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  notre  collègue  et  ami  Buscarlet 
a  montré  que  l'on  avait  affaire  à  un  épithélioma  pavimenteux  lobule. 

Rein  droit.  Augmenté  de  volume. 

Uretère  droit.  Sain. 

Rein  gauche.  Dilatation  considérable  du  bassinet  dont  les  parois 
sont  épaissies;  la  muqueuse  est  foncée  et  fort  vascularisée.  Les  pyra- 
mides de  Malpighi  sont  détruites  et  remplacées  par  des  cavités  coni- 
ques à  bases  externes.  Les  capsules  fibreuses  et  cellulo-adipeuse  sont 
adhôrentes  à  l'organe.  A  la  coupe  il  s'écoule  environ  200  gr.  d'un 
liquide  rougeàtre  et  trouble. 

Uretère  gauche.  Epaissi  et  dilaté  jusqu'à  sa  portion  moyenne  abdo- 
minale; en  ce  point  on  trouve  arrêté  un  petit  calcul  cylindrique  obtu- 
rant tout  son  calibre. 

Obs.  il  —  Le  nommé  D...  ayant  la  profession  de  commissionnaire 
et  âgé  de  62  ans,  entre  le  22  septembre  1890,  salle  Civiale,  n«  10. 

Ce  malade  présente  dans  ses  antécédents  deux  blennorrhagies.  En 
1876,  il  a  été  traité  pour  un  rétrécissement  à  l'hôpital  de  la  Charité. 
On  lui  lit  à  cette  époque  l'urâthrotomie  interne.  En  1880  et  en  1885, 
il  a  subi  quelques  séances  de  dilatation. 

Il  y  a  2  mois,  à  la  suite  d'excès,  incontinence  nocturne  d'urine 
durant  quelques  jours  (?),  puis  tout  se  remet  en  l'état. 

Il  y  a  1  mois,  douleurs  très  vives  en  urinant,  survenues  un  jour  sans 
cause.  Ces  douleurs  étaient  vives  surtout  au  début  et  à  la  fin  de  la 
miction.  Les  dernières  gouttes  d'urine  étaient  mélangées  de  sang. 
Cette  hématurie  cesse  sous  l'influence  du  repos,  puis  à  la  suite  d'une 
longue  course  elle  réapparaît  et  le  malade  vient  à  l'hôpital. 

A  l'entrée  du  malade  on  trouve  : 

Des  mictions  très  fréquentes  et  très  pressantes  surtout  la,  ^^^^[ 
hématuriques,  peu  douloureuses.  Des  urines  troubles  laissant  déposer 
un  peu  de  pus,  des  caillots  sanguins. 

L'exploration  de  l'urèthre  montre  un  rétrécissement  en  cul-de-sac 
du  bulbe  laissant  passer  un  n»  13. 

Le  cathétérisme    évacualeur  est  diflicile  par  suite  des  caïUois 
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qui  obstruent  la  sonde.  La  vessie  peut  contenir  sans  douleurs  120  gr. 
a'eau  boriquée.  L'eau  ressort  légèrement  teintée  de  sang  vers  la  fin. 

La  vessie  une  fois  vidée  si  l'on  vient  à  palper  l'hypogastre,  on  sent 
une  tumeur  dure,  ligneuse,  occupant  surtout  le  côté  gauche  et  remon- 
tant à  trois  travers  de  doigt  de  Torabilic.  Cette  manœuvre  est  dou- 
loureuse. 

Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  à  peu  près  normale  et  au- 
dessus  par  le  palper  bimanuel  on  sent  une  tuméfaction  dure  que 
l'on  se  renvoie  d'une  main  à  l'autre.  On  ne  sent  rien  à  droite. 

Les  reins  ne  sont  pas  douloureux  et  on  ne  perçoit  pas  le  ballotte- 
ment rénal. 

Les  autres  appareils  sont  sains  ;  on  note  cependant  un  certain  degré 
d'athérome  artériel. 

On  diagnostique  une  tumeur  de  la  vessie. 

Le  24.  On  fait  luréthrotomie  interne  pour  introduire  une  grosse 
sonde  et  évacuer  les  caillots. 

Le  26.  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang,  mais  encore  un  peu 
de  pus  déposé  au  fond  du  vase. 

4  octobre.  Taille  hypogastrique  après  introduction  du  ballon  de 
Petersen  dans  le  rectum.  On  tombe  sur  un  péritoine  si  épais  qu'il  est 
confondu  avec  les  parois  vésicales  et  que  la  cavité  péritonéale  est 
ouverte  avec  la  vessie.  On  pratique  un  lavage  du  péritoine  et  on  en 
fait  la  suture. 

Le  malade  meurt  néanmoins  de  péritonite  le  lendemain. 

Autopsie,  pratiquée  le  6  décembre,  24  heures  après  la  mort. 

Rien  à  noter  du  côté  des  organes  respiratoires. 

II  y  a  des  plaques  d'athérome  au  niveau  de  Paorte^  aucune  lésion 
d'orifice  au  cœur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  les  anses  intestinales  agglu- 
tinées les  unes  avec  les  autres,  congestionnées,  indiquant  l'existence 
d'une  péritonite  aiguë. 

La  portion  du  péritoine  qui  se  réfléchit  au  niveau  de  la  vessie  est 
excessivement  épaissie  et  dure,  présentant  une  surface  de  section  de 
1  an  1/2  environ. 

Organes  urinaires. 

Vessie,  —  Tumeur  irrégulière,  villeuse  occupant  le  sommet  et  les 
parties  voisines  des  faces  antérieure  et  postérieure.  A  l'endroit  où 
cette  tumeur  se  continue  avec  les  parties  saines  des  parois  vésicales, 
la  muqueuse  forme  un  rebord  très  net  comme  si  la  tumeur  était 
enchatonnée. 

La  portion  de  la  paroi  postérieure  qui  s'étend  de  la  tumeur  au  tri- 
gone  est  parsemée  de  petites  saillies  arrondies  et  pédiculées  qui,  à 
l'état  frais,  avaient  l'aspect  de  varices  gorgées  de  sang. 

Prostate.  —  Légèrement  hypertrophiée. 

Uretères.  —  Normaux. 

Reins.  —  Atrophiés  et  diminués  de  volume  surtout  à  droite. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  notre  collègue  Buscarlet  a 
montré  que  celte  tumeur  était  constituée  par  un  épithélioma  pavi- 
mcnteux  lobule  et  c[ue  l'êpaississement  du  péritoine  contigu  au  som- 
met de  la  vessie  était  dû  à  de  la  péritonite  simple  et  non  à  la  propa- 
gation de  la  tumeur  à  la  séreuse. 
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RÉFLEXIONS.  —  Ces  deux  pièces  nous  ontparu  intéressantes 
à  présenter  à  cause  du  siège  relativement  rare  des  deux 
tumeurs  cancéreuses.  De  plus  chacune  d'elles  présente  à 
noter  quelques  particularités. 

T^a  pièce  n"^  1  offre  une  ulcération  complète  des  parois 
vésicales  faisant  communiquer  cet  organe  avec  le  rectum 
par  l'intermédiaire  d'une  poche  formée,  par  des  adhérences 
péritonéales.  C'est  là  un  fait  assez  exceptionnel  surtoutdans 
un  cas  de  cancer  primitif  de  la  vessie. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  pièce  n®  2  présente  à  noter 
l'apparition  tardive  des  hématuries  qui  ne^e  montrèrent  pour 
la  première  fois  qu'un  mois  avant  Tentrée  du  malade  à  Thô- 
pital. 

Tumeur  ostéoïde  du  sein,  par  A.  Pilliet. 

Les  préparations  aue  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  la  Société  pro- 
viennent d'un  malaae  opéré  par  M.  le  D»"  Reclus,  qui  a  bien  voulu 
me  confier  l'examen  de  la  pièce.  Il  s'agit  d'une  tumeur  double  du 
sein.  L'une  des  tumeurs  est  blanche  à  la  coupe,  d'aspect  nacré,  assez 
molle  :  elle  présente  les  caractères  extérieurs  de  radéno-iibrome  du 
sein.  L'autre,  plus  volumineuse,  a  le  même  aspect,  sauf  en  un  point 
du  volume  d'une  petite  orange  où  la  tumeur  est  franchement  rouge 
et  parsemée  de  grands  kystes  que  remplissent  incomplètement  des 
végétations  jaunes  d'aspect  graisseux.  On  s'aperçoit,  en  sectionnant 
la  pièce,  que  les  cloisons  interkysliques  contiennent  des  points  osseux 
assez  développés.  Le  raclage  do,  ces  points  donne  un  suc  abondant  et 
rougeâtre  dans  lequel  on  colore  une  quantité  de  myéloplaxes  typiques 
avec  leurs  noyaux  nombreux  et  leurs  prolongements  racémeux. 

Sur  les  coupes  colorées  au  carmin  a'alun  et  montées  au  baume  de 
Canada  après  deshydratation  dans  l'essence  de  girofle  chargée  soit 
d'éosine,  soit  de  citronine,  suivant  la  coloration  de  fond  que  Ton  veut 
obtenir,  on  constate  que  les  parties  blanches  ont  la  même  structure 
dans  les  deux  tumeurs.  Elles  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux 
entourant  les  dilatations  glandulaires  et  poussant  parfois  des  prolon- 
gements dans  les  cavités  de  celles-ci,  en  sorte  que  suivant  les  points, 
on  a  l'aspect  tantôt  du  fibrome  péricanaiiculaire,  tantôt  du  nbrome 
intracanaliculaire  pour  employer  la  nomenclature  de  Ziegler.  L'épi- 
thélium  des  portions  glandulaires  dilatées  est  en  général  disposé  sur 
plusieurs  couches.  Dans  la  portion  rouge  do  la  tumeur,  on  constate 
que  les  kystes  sont  également  glandulaires  ;  les  végétations  sont 
fibreuses,  renflées  en  massue,  et  tapissées  par  l'épithélium  du  kyste. 
Leurs  cellules  fixes  sont  chargées  de  granulations  graisseuses,  en 
gouttelettes,  sans  être  toutefois  transformées  en  vésicules  adipeuses  ; 
et,  c'est  à  cette  particularité  qu'il  faut  attribuer  la  coloration  jaune  des 
végétations.  Le  stroma  présente  tantôt  de  larges  champs  occupes 
simplement  par  des  myéoloplaxes  tassées  les  unes  contres  les  autres, 
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tantôt  des  foyers  de  dégénérescence  myomateuse,  et  enfin  par  places 
des  plaques  osseuses,  à  contours  irré^ulîers,  constituées  plutôt  par 
du  tissu  ostpoïde  que  par  de  l'os  vrai  et  sans  sy>tèines  de  Havers 
conaplètement  lorm^s.  Ces  points  osseux  boot  développés  au  milieu 
du  lissu  tibreux  comme  les  os  du  dermo-squelette  par  exemple,  et  ne 
sont  point  en  contact  avec  les  myélopiaxes. 

En  résumé^  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  constituée 
en  grande  partie  par  la  glande  mammaire  adénonialeuse 
avec  la  production  de  lissp  conjonctif  qui  existe  toujours 
autour  des  culs-de-sac  hypertrophiés  et  a  fait  donner  à  ces 
tumeurs  le  nom  d'adéno-fibrome.  On  sait  que  ce  tissu 
conjonctif  peut  être  embryonnaire,  fibreux  ou  muqueux  de 
façon  à  produire  l'adéno-sarcome,  l'adéno-fibrome,  elc.  Dans 
notre  cas,  les  métamorphoses  de  tissu  conjonctif  vont  plus 
loin,  puisque  certaines  portions  de  la  tumeur  sont  osléoïdes 
et  que  d'autres  présentent  l'aspect  du  sarcome  à  myélopiaxes 
ou  myélome. 

Les  productions  ostéoïdes  de  la  mara^^lle  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Signalées  par  Astley  Cooper,  elles  ont 
fait  l'objet  d'une  étude  spéciale  de  la  part  de  M.  Dubar. 
Nous  avons  tenu  néanmoins  à  présenter  ce  fait,  parce  qu'il 
était  facile  d'y  préciser  lesrapportsqui  existent  entre  Thyper- 
Iropnie  glandulaire,  poidtde  départ  des  kystes  et  des  doux 
tumeurs  mammaires,  d'une  part,  et  d  autre  part  les  div-^rs 
états  de  tissu  conjonctif  que  Ton  ne  trouve  pas  communé- 
ment aussi  variés. 


Hjrpertrophie  folliculaire  de  la  portion  vaginale  du  col 

utérin,  par  A.  Filliet. 

Les  hypertrophies  folliculaires  du  col  utérin,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  corps  tibreux  polypil'ormes  faisant  saillie  dans  le  vagin, 
peuvent  présenter  un  degré  assez  considérable.  V oui  [Traité  de  gyné- 
cologie 1890,  p.  188)  dit  que  l'une  des  lèvres  peut  s'allonger  dans  le 
cas  <ie  laçon  à  venir  pre>que  à  la  vulve.  Dans  la  pièce  que  nous  pré- 
sentons, ces  dimensions  regardées  comme  extrêmes,  sont  bien  dépas- 
sées. Il  s'agit  (l'une  pièce  relevée  par  M.  le  U^  Reclus  qui  a  bien 
voulu  nous  en  conijer  l'examen. 

Elle  est  constituée  par  le  col  utérin  presque  entier.  La  surlace  d'am- 
putation est  très  large  ;  le  canal  cervical  est  béant  et  présente  un 
polype  glandulaire  du  volume  d'une  noisette.  La  lèvre  iulerieure,  plus 
large  que  la  pièce  est  bourrée  de  kystes  semblables  ;  elle  se  coniond 
sur  les  côtés  avec  la  lèvre  antérieure.  Celle-ci  démesurément  allongée, 
présentant  18  cent,  de  long  environ  et  ayant  grossièrement  la  lorme 
d'une  langue  de  veau,  faisait  hors  de  la  vulve  une  saillie  de4à  ô  cent. 
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Cette  portion  externe  était  complètement  épidermlsée^  blanche  et 
ridée.  Toute  cette  portion  épidermisée  est  bourrée  de  kystes  comme 
un  sac  de  noisettes,  et  sur  une  coupe  transverse,  on  ne  voit  que  ces 
kystes  remplis  d'un  mucus  extrêmement  épais,  un  peu  trouble,  de 
couleur  verdàtre  et  séparés  par  des  cloisons  conjonctives  molles.  lien 
est  de  toutes  tailles.  Les  plus  gros  ont  le  volume  d'une  petite  noix. 

Au  microscope,  on  constate  d'abord,  en  examinant  différents  points, 
l'épidermisation  complète  de  tout  le  col  hypertrophié.  Par  conséquent, 
il  n'existe  plus  de  conduits  glandulaires  excréteurs,  et  la  rétentioa 
qui  a  déterminé  la  production  des  kystes  pourrait  peut-être  s'expli; 
quer  en  partie  par  ce  mécanisme  de  Tépidermisation  qui  produit  aussi 
comme  on  sait  les  petits  kystes  par  rétention  que  Ton  observe  dans  la 
déchirure  du  col  suite  d'accouchement.  Les  assises  épithéliales  sont 
très  épaisses  et  reposent  sur  des  papilles  larges,  mais  très  espacées 
et  uniquement  vasculaires.  Il  n'y  a  pas  de  formation  cornée.  Le  lissu 
conjonctif  qui  forme  le  stroma  présente  des  faisceaux  lâches,  diffus, 
peu  abondants.  Les  cellules  nombreuses  et  très  grosses,  sont  munies 
de  prolongements  étoiles  comme  celles  du  tissu  muqueux.  Beaucoup 
fixent  avec  avidité  les  couleurs  d'aniline  (violet  de  Ehrlich).  Les 
fibres  élastiques  sont  très  rares  et  en  somme  ce  tisus  conjonctif  se 
rapproche  de  celui  du  myxome  ou  du  molluscum.  Il  est  parsemé  d'un 
grand  nombre  de  très  larges  fentes  lymphatiques  et  sillonné  par  de 
nombreux  vaisseaux  qui  frappent  par  l'épaisseur  considérable  de 
leurs  parois.  Cet  épaississement  n'est  pas  dû  à  la  sclérose,  mais  à 
l'adjonction  de  fibres  lisses  nombreuses  et  feutrées  comme  celles 
que  l'on  trouve  dans  la  paroi  des  vaisseaux  inutiles.  Les  kystes  enfin 
sont  remplis  d'un  mucus  qui  contient  un  grand  nombre  de  cellules 
éj)ithéliales  desquamées  du  type  caliciforme.  Le  revêtement  cellu- 
laire de  la  paroi  est  formé  de  cellules  complètement  aplaties. 

Enrësumé^  il  s'agitd'une  hypertrophie  folliculaire  énorme 
portant  sur  toute  la  partie  externe  du  col  et  surtout  sur  la 
lèvre  antérieure,  avec  épidermisation  totale  et  cet  état  parti- 
culier en  tissu  conjonctif  que  nous  avons  signalé.  C'est  une 
tumeur  bénigne,  se  rapprochant  singulièrement  du  mollus- 
cum vulgaire  et  n'en  différant  que  par  Thypertrophie  folli- 
culaire. 

Ulcère  chronique  de  Festomac  datant  de  15  ans,  mort 

par  cachexie,  par  M.  E.  Tison. 


servation  complète  à  peu  près  telle  que  Ta  rédigée  mon  interne» 
M.  Cailleret. 

Observation,  —  Le  nommé  Pierre  B...,  àgèdc  57 ans,  tailleur  en 
habits,  né  dans  rille-et- Vilaine,  mais  domicilié  depuis  20  ans,  a 
Neuilly  (Seine),  est  entré  àThôpiial  Saint- Joseph,  salle  St-Albert,  m 


rF- 


V 


^tv 


TISON  Ô55 

no  7,  le  11  novembre  1890,  pour  se  guérir,  disâit-il,  de  sa  morphicio- 
manie. 

Comme  antécédents  héréditaires  on  peut  tout  au  plus  savoir  que 
son  père  est  mort  d'une  fluxion  de  poitrine  à  37  ans,  que  sa  mère  suc- 
comba, à  l'âge  de  58  ans,  à  une  affection  qui  détermina  de  i'ascite, 
de  l'œdème  des  extrémités,  enfin  de  l'ictère  peu  de  jours  avant  sa 
mort,  qu'il  avait  deux  soeurs,  l'une  morte,  à  32  ans,  de  tuberculose 
pulmonaire,  l'autre,  à  68  ans,  d'une  maladie  de  cœur.' 

Voici  ce  qu'il  a  pu  indiquer  sur  ses  antécédents  personnels.  Jus- 
Qu'à  25  ans,  il  n'a  pas  fait  de  maladie.  Mais  à  cette  époque,  il  est  forcé 
de  voyager  plusieurs  jours  en  chemin  de  fer  et  il  en  éprouve  une  telle 
fatigue  qu'il  attrape  la  jaunisse  et  qu'il  est  forcé  d'entrer  à  l'hôpital 
d'où  il  sort  complètement  guéri,  au  bout  de  45  jours.  Depuis,  cet 
ictère  n'a  pas  reparu. 

A  Tàge  de  36  ans,  en  1871,  le  19  avril,  pendant  la  Commune,  il 
sort  pour  aller  chercher  des  provisions,  quand  il  est  atteint  d'une 
balle  qui  pénètre  par  la  face  postérieure  de  Tavanthras  droit,  à 
8  centim.  du  poignet  et  ressort  par  la  face  antérieure,  8  centim. 
plus  haut,  après  avoir  fracturé  le  radius.  Cette  plaie  fut  mal  soignée, 
il  en  résulta  de  la  suppuration,  des  fistules,  etc.  Aujourd'hui  on 
constate  seulement  deux  cicatrices  déprimées. 

A  la  suite  de  cet  accident  il  est  admis  comme  employé  à  l'octroi 
deNeuiliy,  position  qu'il  ^arde  pendant  quatre  ans  et  dans  laquelle 
il  avoue  avoir  pris  des  habitudes  d'intempéraiice. 

Dès  cette  époque,  les  digestions  deviennent  difficiles^  le  malade 
éprouve  souvent  des  nausées  quelquefois  suivies  de  vomissements. 
Mais  il  n'a  pas  d'hématémèses  ni  de  mélaena. 

En  mai  1872,  il  est  pris  d'un  érysipèle  de  la  face  qui  guérit  sans 
complications. 

Au  mois  de  novembre  de  cette  même  année,  ses  vomissements 
augmentent  de  fréquence.  Cet  état  gastrique  dure  jusqu'en  1874  avec 
des  périodes  d'accalmie  bientôt  suivies  de  véritables  crises. 

Au  mois  de  janvier  1875,  il  est  repris  de  vomissements  presque 
continuels,  accompagnés  d^une  douleur  très  violente  siégeant  au  ni- 
veau de  l'appendice  xiphoide,  avec  retentissement  du  côté  de  la 
colonne  vertâ)rale.  Cette  douleur  est  telle  qu'elle  arrache  des  cris 
au  malade.  Puis  il  vomit  du  sang  noir,  semblable  à  de  la  suie  délayée 
dans  l'eau.  Cet  accident  lui  tait  quitter  l'octroi.  Les  vomissements 
continuent  encore  pendant  trois  mois.  Il  s'ensuit  un  mieux  sensible 
qui  persiste  d'avril  1875  à  mai  1880. 

A  cette  dernière  époque,  nouvelle  crise  plus  violente  que  la  pre- 
mière. Pendant  trois  semaines,  hématémèses  et  douleurs  xiphoidiennes, 
telles  qu'elles  amènent  le  médecin  à  recourir  aux  piqûres  de  morphine, 
ce  qui  amena  immédiatement  la  cessation  des  vomissements^  au  dire 
du  malade. 

En  mai  1881,  nouveaux  vomissements  et  nouvelles  piqûres  de  mor- 
phine,  mieux  sensible. 

L'année  1882  se  passe  sans  vomissements. 

Au  mois  de  mai  1883,  il  est  de  nouveau  repris  par  deux  ou  trois 
hématémèses,  et  recourt  encore  aux  piqûres  de  morphine  qui  amènent 
du  soulagement. 

Rechute  eu  1884.  Le  malade  se  traite  lui-même  par  la  morphine. 
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Mais  bientôt,  une  piqûre  quotidienne  ne  suffit  plus  à  le  calmer  ;  il  en 
augmente  le  nombre,  au  point  de  s'en  faire  20  à  30  par  jour.  Cepen- 
dant, les  vomissements  continuent.  Cet  état  pénible  dure  jusqu'en  1890, 
époque  à  laquelle  il  perd  sa  femme,  et  le  chagrin  le  conduit  à  prendre 
encore  une  plus  grande  quantité  de  morphine  et  à  renoncer  aux 
bonnes  résolutions  qu'il  avait  prises  de  quitter  cette  funeste  habitude. 

Enfin,  décidé  à  se  guérir  de  la  morphmomanie,  il  entre  à  Thôpital 
St-Jo&eph  le  11  novembre  1890. 

État  actuel.  —  Le  malade  est  pâle,  amaigri.  Le  ventre  est  cou- 
vert d'une  multitude  de  petits  abcès  dus  aux  piqûres  faites  avec  un 
instrument  malpropre.  Les  muscles  sont  flasques,  le  regard  est  terne 
et  l'état  générai  accuse  une  cachexie  avancée. 

Plusieurs  fois  par  jour,  il  vomit  des  matières  noirâtres  ou  semblables 
à  du  chocolat  délaye  dans  l'eau.  Il  vomit  aussi  les  aliments  quelques 
minutes  après  leur  ingestion. 

Le  palper  abdominal  et  épigastrique  est  rendu  presque  impossible 
par  les  nombreux  abcès  dont  ces  parties  sont  le  siège.  On  ne  peut 
constater  aucune  production  dure  ou  renitente  dans  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac,  mais  on  voit  nettement  que  l'estomac  est  très  dilaté. 

Les  poumons  et  le  cœur  paraissent  normaux  à  l'auscultation  et  à  la 
percussion. 

Le  malade  a  tellement  envie  de  guérir  qu'il  livre  volontiers,  à  ma 
demande,  sa  seringue  et  sa  solution.  En  voyant  la  saleté  de  cet  ins- 
trument, on  n'est  point  étonné  que  chaque  piqûre  soit  généralement 
suivie  d'un  petit  abcès. 

Pour  ne  pas  interrompre  binisquement  la  morphine  et  amener  du 
collap^us,  je  prescris  trois  piqûres  par  jour  avec  un  centimètre  cube 
d'une  solution  contenant  30  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine 
pour  30  gr.  d'eau  distillée.  En  même  temps  pour  remplacer  le  ^timu• 
îant  de  la  morphine  le  malade  prendra  avant  chacun  des  trois  repas 
une  pilule  d  un  milligramme  de  sulfate  de  strychnine,  l'our  combattre 
les  vomissements  je  lui  prescris  dix  minutes  avant  chaque  repas  une 
pilule  contenant  un  centigramme  d'exirait  thébaïque  et  un  centi- 
gramme de  chlorhydrate  de  cocaïne  mélangés  et  une  quantité  suffi- 
sante de  poudre  de  réglisse,  selon  la  méthode  que  j'ai  préconisée. 
L'alimentation  sera  exclusivement  du  lait  coupé  soit  avec  de  Feaude 
Seltz,  soit  avec  de  l'eau  de  Vais,  source  n°  3. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  continuent,  en  diminuant 
graduellement,  mais  le  malade  est  passablement  agité.  Le  16,  on  ae 
fait  plus  que  deux  piqûres  de  morphine.  Du  27  novembre  au  2  décem- 
bre il  ne  vomit  plus,  mais  ce  jour-là,  il  vomit  une  seule  fois,  assez 
abondamment. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  de  décembre  on  ne  lui  fait  pas 
de  piqûre,  mais  il  prend  toujours  les  pilules  de  cocaïne  et  d'extrait 
thébaïque. 

Le  4.  Le  malade  se  trouve  moins  bien,  mais  comme  il  n'est  pas 
allé  à  la  selle  depuis  deux  jours,  on  lui  donne  une  cuillerée  à  bouche 
d'huile  de  ricin  et  on  lui  fait  deux  piqûres. 

Du  4  au  12.  Il  y  a  un  mieux  sensible  et  le  malade  déclare  que 
depuis  plus  de  trois  ans,  il  n'a  jamais  si  peu  souffert. 

Le  6.  On  supprime  les  pilules  contre  les  vomissements. 

Le  12.  Ceux-ci  reparaissent  accompagnés  de  sang  rouge. 


TISON  557 

Le  13.  Les  hématémèses  continuent.  On  recourt  de  nouveau  aux 
pilules  qui  ne  peuvent  arrêter  ces  vomissements  qui  persistent,  car  le 
16  il  vomit  encore  en  abondance  du  sang  noir. 

A  ce  moment»  les  abcès  de  la  paroi  abdominale  sont  guéris,  les 
indurations  de  la  peau  ont  à  peu  près  disparu  et  on  peut,  par  la  pal- 
pation,  reconnaître  une  plaque  indurée  sur  la  paroi  de  l'estomac,  de 
sorte  que  le  diagnostic  ulcère  simple  de  Pestomac  qui  jusque-là 
paraissait  le  plus  probable,  laisse  quelque  doute  et  fait  penser  au 
cancer. 

Le  18.  Le  malade  s'affaiblit  beaucoup,  ses  muqueuses  sont  déco- 
lorées et  il  est  dans  un  état  tel  qu'on  craint  pour  sa  vie.  Les  vomisse- 
ments continuent.  Le  19,  l'hématémèse  est  plus  considérable  ;  le  20, 
il  est  pris  de  coma  et  il  meurt  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  présente  quelques  adhérences  à 
droite,  les  dpux  sont  emphysémateux,  le  gauche  est  un  peu  conges- 
tionné et  son  lobe  inférieur  présente  à  sa  face  antérieure  un  noyau 
gros  comme  un  grain  de  raisin  complètement  anthracosé. 

Le  cœur  est  gros,  ses  fibres  musculaires  sont  pâles  et  flasques, 
mais  les  orifices  et  les  valvules  ne  présentent  aucune  altération. 

La  rate  porte  à  sa  face  antérieure  une  plaque  calcaire  fibreuse,  de 
forme  irrégulière,  longue  d'environ  quatre  centimètres  et  large  de  trois. 
Placée  dans  l'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique,  cette  plaque  a 
perdu  sa  partie  dure. 

L'estomac  est  très  dilaté.  En  l'ouvrant  du  côté  du  pylore  et  en  fen- 
dant suivant  la  petite  courbure,  les  ciseaux  rencontrent  à  un  ou  deux 
centimètres  de  cet  orifice,  un  tis<u  dur,  sclérosé.  Le  contenu  de  Pes- 
tomac est  un  liquide  noirâtre  semblable  à  de  la  suie  délayée  dans  l'eau 
et  pareil  aux  matières  vomies  pendant  la  vie. 

La  muqueuse  présente  des  traces  de  gastrite  chronique.  La  partie 
sclérosée  s'étend  de  part  et  d'autres  de  la  section,  elle  est  épaisse  de 
plus  d'un  centimètre,  elle  présente  deux  vastes  ulrères  de  forme  à 
peu  près  circulaire,  l'un  plus  grand  qu'une  pièce  de  5  francs  en 
argent,  l'autre  un  peu  plus  petit.  Ces  deux  ulcères  commencent  par 
un  canal  large  d'un  centimètre  et  demi.  Leurs  bords  sont  épais  et 
taillés  en  escalier  comme  s'ils  s'étaient  creusés  à  plusieurs  reprises 
différentes.  Le  fond  est  grisâtre  et  lais«ie  apercevoir  dans  le  plus  grand 
deux  orifices  artériels,  dans  l'un  desquels  il  y  a  encore  un  petit 
cail!ot  sanguin  noir.  Sur  le  fond  du  plus  petit  on  remarque  trois 
petits  mamelons  dont  le  sommet  doit  également  contenir  un  orifice  arté- 
riel béant. 

Le  foie  est  gras,  petit,  car  il  ne  pèse  que  1200  gr. 

Les  reins  ne  présentent  rien  d'anormal  sinon  que  le  droit,  plus  pâle 
et  un  peu  plus  petit  que  le  gauche,  se  décortique  moins  facilement. 
Dans  tous  les  deux  la  substance  corticale  est  moins  développée  qu'à 
l'état  normal. 
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Rapport  siirle  prix  Godard  au  nom  d^une  Commission  compo- 
sée de  MM.  CoRNiL,  Chauffard,  Chantemesse,  Gombault 
et  Letulle,  par  M.  Letulle,  rapporteur. 

Votre  Commission  a  eu  à  examiner  les  titres  de  quatre  can^ 
didals  :  MM.  les  docteurs  Hudelo,  Parmentier,  Vaquez  et 
M.  Pilliet,  interne  des  hôpitaux.. 

M.  Parmentier  présentait  sa  thèse  inaugurale  sur  le 
Foie  cardiaque.  Ce  travail  très  consciencieux  dans  lequel 
l'étude  histologique  des  lésions  hépatiques  causées  parles 
cardiopathies  sç  complète  et  s'éclaire  à  Taide  de  données 
expérimentales  originales  a  été  récompensé  de  la  médaille 
d'or  de  l'internat. 

M.  Hudelo  déposait  sa  thèse  inaugurale  sur  la  St/pMt^ 
hépatique,  cette  étude  microscopique  soignée  représente  une 
des  meilleures  monographies  sur  les  lésions  du  foie  causées 
par  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Vaquez  envoyait  un  travail  original,  anatomo-patho- 
logique  et  expérimental,  sa  thèse  inaugurale,  sur  la 
Phlegmatia  alba  dolens  dans  ses  rapports  avec  la  doctrine  de 
Torigine  infectieuse  de  la  thrombose  cachectique  ;  mémoire 
fort  intéressant,  rempli  d'aperçus  ingénieux  au  milieu  des- 
quels la  critique  historique  éclaire  l'étude  des  phlébites  et 
artérites  infectieuses. 

M.  PiLLïET  présentait  quatre  mémoires  sur  :  Sclérose  et 
atrophie  des  glandes  gastriques;  Lésions  histologiques  de  la 
substance  grise  dansles  encéphalites  chroniques;  Lésions  dans 
Véclampsie  avec  ictère  ;  Espaces  portes  du  foie  chez  quelques 
vertébrés. 

Tous  ces  mémoires  sont  basés  sur  lefr  nombreuses  cooi- 
municaliônset  travaux  originaux  présentés,  depuis  plusieurs 
années,  à  la  Société  par  notre  collègue. 

Il  est  juste  d'ajouter  que  ces  différents  mémoires  consacrés 
à  Tanatomie  et  à  l'anatomie  pathologique,  sont  complétés 
par  des  examens  histologiques  précis,  méthodiques  et 
toujours  fort  soignés. 

C'est  pourquoi  votre  Commission  jugeant  que  M.  Pilliet 
présente  aux  suffrages  de  la  Société  anatomique  des  études 
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et  travaux  faits  pour  elle  et  dont,  par  conséquent,  elle  a 
profité ,  estimant  que  l'esprit  et  la  lettre  même  de  la  fonda- 
tion généreuse  que  nous  devons  à  Godard  seront  satisfaits 
en  récompensant  des  travaux  d'une  valeur  scientifique  non 
moins  indiscutable,  mais  peut-être  plus  anatomique  que  ceux 
des  autres  concurrents,  vous  propose  de  décerner  cette  année 
le  prix  Godard  à  M.  Alexandre  Pilliet,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 
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philitique, Grand  maison,  339. 


Méningocèle^  tun^eur  myxoma- 
teuse  prise  pour  nneméningocèle 
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Myocarde.  Ses  lésions  dans  l'em- 
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Brault,  374 . 
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thénar,  Castex,  372. 
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thénar,  Lejars,  433. 

Nerf  optique.  Sclérose- Achard,  400. 
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congénitale  chez  un  tubercu- 
leux, Baume,  232.  —  Epipe- 
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vieilles  luxations  du  coude,  Del' 
bet,  83. 

Ostéosmss  du  maxillaire  supérieur, 

Pilliet,  271. 

Ostéomyélite  multiple  (avec  pen- 
cardite,  abcès  du  poumon).  Louis. 
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rant, Walther,  466. 
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Souligoux,  310.  —  Septicémie 
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tique chez  un  fœtus  de  8  mois, 
Ehrhardt,  212.  —  polykystiques, 
Lamy,  266.  —  Fusion  congéni- 
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